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ПРЕДИСЛОВИЕ 
«С давних пор и до наш1а дней этика бша и остается орга­
ничной частью медицины. Под профессионализмоi>t в меди­
цине всегда понималось сочетание специальных знаний и ис­
кусства врачевания с в1>1сокой нравсmбенностью». 
И3 преамбулы Кодекса профессиональной этш<и 
Медицинская этика относится к приклцдной этике, вопрос о на­
учном статусе которой является в настоящее время не решенным, по­
скольку его постановка зависит от различных параметров социокуль­
турного пространства, в котором она развивается. Однако очевидным 
является то, что она касается проблем выработки модели взаимо­
отношений в диаде «врач - пациент>~ на основе принципов гу­
манизма н этической доктрины «информированного согласия», пред­
полагающей право пациента принимать самостоятельное решение по 
поводу медицинского лечения. 
Курс медиWtнской этики является составной частью комплексной 
программы формирования психологической компетентности врача, 
необходимость реализации которой обусловлена такими фактора­
ми, как: 
1) динамика изменений «социальной анатомии» здоровья; 
2) усиление роли нервно-психи•rеских факторов в возникновении 
болезней; 
3) эволюция идеолоrnи современной медицины, тенденuии ее гу­
манизации, «психологизацию); 
4) профилактическая направленность здравоохранения (Ю.Ф. По­
ляков). 
Сегодия уже трудно найти профессионала, который не согласится 
с тем, Ч1'О врачебное искусство детерминируется не только профес­
сиональными медицинскими знаниями, умениями и навыками, но и 
психологическими факторами и, прежде всего, психологическими 
особенностями врача как субъекта медиuинской деятельности . 
Психологи•rеские особенности врача, как указывают психологи в 
экспериментальных исследованиях, опосредуют характер взаимодей­
ствия врача и пациента (врача и родственников nаuиента), характер 
взаимоотношений врача с другими медицинскими специалистами, от­
ношение врача к себе как субъекту профессионапьной деятельности, 
реализацию врачом своего профессионального мастерства в различ­
ных, в том числе и стрессовых, условиях. 
Все эти виды отношений, в которые вступает врач в ходе лечеб­
ного взаимодействия , являются слагаемыми результативности его 
профессиональной деятельности. Психологическliе особенности 
успеитого qрача представляются следующими характери­
стиками: 
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l) мотивацией достижения успеха, стремлением быть успешным 
и представлением об активности 11 действикх, способных привести к 
успеху и предотвращающих неудачи в медицинском взаимодействии, 
что обеспечивает реализацию профессионального потенциала лично­
сти в деятельности; 
2) позитивными представлениями об образе <<Я )>, уверенность в 
себе; 
3) интернальным локусом контроля (понимание того факта, <rro 
в достижении успеха или неуспешности в жизни и деятельности все 
зависит от меня и моих стараний больше, чем от других людей и об­
стоятельств), что, как извест110, обеспечивает возможность сохране­
ния контроля за сиrуацией, ее 11сходом и повышения вероятности ус­
пеха в последующих действиях; 
4) стремлением к самоактуализации, высоким уровнем личност­
ной зрелости и потребностью быть индивидуальным; 
5) самостоятельностью и независимостью (высоким уровнем 
личностной свободы). 
Эти и другие психологи11еские особенности позволяют врачам, 
деятельность которых успешна, конструктивно преодолевать сложно­
сти медицинского взаимодействия , и , прежде всего, в часто повто­
ряющихся стрессовых ситуациях, где необход11мо быстрое принятие 
решения и готовность отвечать за его результаты (М.И . Жукова). 
Исходя из вышесказанного, данный курс ставит своей целью: 
- усвоение студентами основных положений медицинской этики 
в их приложении к задачам психологической подготовки врачей; 
- изуче1111е методологических основ и теоретических проблем 
медицинского взаимодействия ; 
- ознакомление с основными правилами общения в диадах 
«врач - паuиенn1, «врач - другие медицинские специалистьш, «врач -
родственники больного)> и др.; 
- ознакомление с современным состоянием основных медико­
эти•1еских проблем, встречающихся в пракrической дектслы10СТ11 врача; 
- обсуждение практических задач, возникающих в процессе ме­
диuинскоrо взаимодействия; 
- создание условий дпя роста профессионального самосознания 
и самосовершенствования. 
Курс рассчитан не только на передачу студентам совокупности 
определенных 1щей и проблем, разработанных в медицинской этике и 
психолоrическоА науке (психолог11и общения и социальной психоло­
ntи), но и на превращение основных идей в прочувствованное, <<Лич­
ное знание». Он также должен способствовать запуску в действие ме­
ханизмов нрофессиональноrо самосознания, самоисследования, раз­
вития социально-психологической культуры будущего врача. 
В связи с этим в курсе поставлены конкретные задачи: 
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1} усвоение студентами некоторой совокуnности идей и rтред­
ставлений об изучаемом предмете; 
2) демонстрация некоторых процецурно-орrанизационных прие­
мов общения в диаде <(Врач - пациент», «врач - родственники больно­
го», «врач - другие медицинский специалисты; 
3) создание эмоционально прочувствованного отношения к изу­
чаемому предмету, достижение перевода основных идей медицинской 
)Тики в <<ЛИчностное знание», запускание в действие механизмов про­
фессионального самосознания и самоисследоваНШ1; 
4) совершенствование социально-nсихолоrической культуры бу­
дущего врача; 
S) осущес'Гвле11не контроля за усвоением знаний в двух формах: 
зачетной, в виде самоотчетов и дневниковых записей 
Курс интегрирует с социально-гуманитарными дисциплинами, 
nсихолоrическимн и педагогическими основами профессиональной 
деятельности врача, курсом ухода за больными. Он создает ос11ову для 
последующего нзучениJI биоэтики, деонтолоrин, медицинской nсихо­
лоnш 11 элективных курсов («Психолоrи.я общения», «Лсихолоrnя 
межличностного конфликта», «Психология семьи в контексте меди­
цинского взаимодействия», «Психология управления персоналом ле­
чебного учрежден11я», «Коммуникативная комлетентносrь врача: ди­
агностика и развитиt:» и др.). 
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ГЛАВА 1. МЕДИЦИНА И ЭТИКА 
ЛЕКЦИЯ 1. 
ИСТОРИЯ И СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ 
ПРОБЛЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ЭТИКИ 
1. Этапы развития 1\1ед11ц11нской этики 
В своем paзвlfrnи медицинская этика прошла сложный пуrь эволю· 
ции. На разлИЧJ1ых Э'ТЗЛах ее называли врачебной этикой, медицинской 
деонтологией. В настоящее время все чаще в литераtуре медицинскую 
этику называют биомедицинской этикой. 
Обращаясь к истории предмета, необходимо отметить, что появле­
ние медицинской этики, как прикладной дисциплины, явилось целе­
сообразным и необходимым процессом, отражающим закон:..1 , прин­
ципы и правила, no которым осуществляется медицинская деятель­
ность. 
Медицинская этика формировалась на основе обще•1еловеческой 
этики. Необходимость выработки правил поведения в сообществе 
(системы запретов и разрешений, наказаний и поошрений за различные 
посrупки) возникла в эпоху нового каменного века - неодuта (8-3 тыс. 
лет до н.э.). 
В этот период первобытное человеческое стадо превратилось в ро­
довую общину. Человечество перешло от (<nрисваивающегоJ; способа 
хозяйствования (собирание плодов, ягод, охота) к проюводящед1у 
(скотоводство, земледелие). 
В этот период люд11 стали стремиться к оседлости. У них появи­
лось разделение труда. Жизнь в коллективе помогала защищаться от 
врагов, облегчала добычу пищи, строительства жилья. Вместе с тем 
она потребовала выработки определенных норм и правил коллектив­
ного существования, обязательных для каждого члена сообщества. В 
это время появились понятия о тотеме и табу. 
Тотемизм - древнейшая форма религии раннеродового строя, 
характеризующаяся верой в сверхъестественную связь и кровную 
близость данной родовой r рупnы с каким-либо тотемом, который счи­
тается не божеством, а родичем и другом. Тотемом могдо бьrrь жи­
вотное, растение, предмет или явление природы (12). 
Табу - религиозный запрет., налагаемый на какой-либо предмет, 
действие, слово и т.n. , нарушение которого будто бы неминуемо вле­
чет жестокую кару (болезнь, смерть) со стороны сверхъестественных 
сил (12). 
Первобыт11ая .мораль гласила: paзpeule110 все то, что не 
запрещено. В эту эпоху сложились определенные предс13вле11ия о 
добре и зле. Так в одной из самых древних религиозных книг у зороа-
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стрийцев в священной «Авесте» (VIII - V/I вв. до н.э.) угверждается, 
что весь миропорядок зависит 01' борьбы Добра и Зла, Света и Тьмы, 
Жизни и Смерти (6). 
По мнению профессора М.Я. Яровинского, развитие медицин­
ской этики можно условно разделить на несколько этапов (15). 
1.1. Первый этап развития ;недицинской 'J»ШKll 
Палеопатолоrи при изучении костных останков людей эпохи нe­
omrra неоднокраrно обнаруживали на них следы заживших перело­
мов. Люди с такими повреждениями могли выжить лишь при условии 
длительного ухода за ними. В уходе нуждались женщины после ро­
дов, маленькие де't'и. Престарелых, которые становились обузой для 
племени, чаще всего уничтожали или они кончали жизнь самоубийст­
вом. Мы не знаем, кто ухаживал за больными и ранеными в племенах 
древних людей или варваров. Но мы знаем, что в эпоху неоли-rа лече­
ние больных стало видом профессиональной деятельности, так как 
уже существовала «формирующаяся медицинаJJ. 
Очевидно, что тогда и начался первый этап разfШmая науки о ре­
гулировании поведения медика (знахаря), опиравшейся на основные 
моральные ценности - понятия о добре и зле, ставшие впоследствии 
фундаментальными категориями этики. Прообразом современного 
эпrческоrо принципа благодеяния (добродеяния) можно считать пер­
вый закон этой науки: «Оказание помощи больному - добро, неоказа­
ние (без каких-либо гесомь~х причин) - ЗЛОJJ. 
Культура человека эпохи неолита харакrеризовалась мифологи­
ческими образами. анштзмом (от лат. aлima - душа, вера в существо­
вание души и духов), фетшиизмом (от французского fetiche - талис­
ман, амулет, идол). Она приучила людей к мысли о том, что болезни 
вызывают какие-то темные силы, злые духи и жестокие боги. 
В борьбе с болезнями человек мог использовать набор каких-то 
трав, кореньев, веществ, а также молитву, к01'орая обращалась к доб­
рому духу или доброму богу. Она содержала просьбу изгнать злой 
дух, причинивший вред его собственному здоровью или здоровью тех, 
кто обратился к нему за помощью. 
По мнению Д.Д. Фрезера, для больных в качестве помощника, 
выступала магия. Она вселяла надежду и предлагапа способы воз­
действия на злых духов (13). Людей, знаюших эти способы и владею­
щих искусством исцеления (т.е. способностью делать целым тело, 
разрушенное болезнью), у славян называли знахарями, чародеями, 
колдунами, ведунами, у индусов - вайдиями, у древних евреев - леви­
тами, у древних греков - асклепиадами. Учитывая то, что первобыт­
ный врач при лечении обращался к какому-то Богу или многим богам, 
можно сказать, что его деятельность определялась и регулировалась 
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теургическим способом (от греч . theurgia: theos - бог и ergon - ра­
бота). 
В разные времена и у разных народов к «целителям>> бьшо раз­
личное отношение. В случаях, когда молитвы и действия приносили 
пользу, то им дарили подарки и даже приравнивали их к богам . Но 
иногда их «ожидали» суровые наказания : в случаях смерти больного 
«uе.nите.nей)) убиватt ; в Древнем Вавилоне (XVIll в. до н.э.) х11рургу, 
разрезавшему руку больного и не излечившего от болезни, отрубали 
его собственную или требовали выматить огромный штраф. 
Началом осмысления фундаментальных нравственных ценностей 
можно считать эпоху становления классового общества с его разделе­
нием материального и духовного труда. Наиболее изученным и зна­
чимым J11lJI нас является процесс осмысления нравственных проблем, 
а также становления этики в Древней Греции. 
Традиционно «отцом» античной этики считается Сократ (469-399 
гr. до н.э.). Он одним из первых начал изучать поведение людей. Со­
крат полагал, что человек по своей природе добр (нравственен). При· 
чииоА аморального поведения он считал недостаточные этические 
знания [10]. 
Один из самых вьщающихся философов эпохи античности Пла­
тон (427- 347 rr. до н.э.) считал, что добродетель - это порядок и гар­
мония души. Он различал четыре основные добродетели; мудрость, 
мужество (смелость) , благоразумие (самообладание) и сnраведли· 
вость, как самую главную добродетель, которая компенсирует 11 со•1е­
тает в себе другие [ 1 О] . 
Аристотель (384-322 гг. до н.э.) , ВЫдающийся древнегреческий 
ф1mософ, предложил понятие «этика» (от греч. ethos - привычка, мо­
раль, обычай, нрав, харакrер). Специфика этики как науки, по мнению 
Аристотеля, состоит в том, что она вооружает человека методами и 
средствами воздействия на окружающий мир и людей, живущих в 
нем. Делает она это с помощью формирования Идей о должном (от 
греч . deon - долг, должное; отсюда деонтология - наука о должном), о 
добре и зле, об идеалах. Этика становится учением о назначении и 
смысле жизни человека, о моральных принципах и нормах поведения 
[10). 
МедиW1нскую этt1ку часто называ1от 11мудростью врачева­
ния 11 . Уже более 2 тысяч лет назад прекрасно понимали, что подход к 
больному должен быть индивидуальным, 'ПО необходимо учитывать 
его как психическое, так и физическое состояние (у Аристотеля : 
«."как может быть исцелен такой-то больной и как надобно лечить 
каждого в отдельности".»). 
Для европейской медицины по сей день непреходящее значение 
имеет Гиппократ и его этика (460-370 гг. до н.з.). Особое значение: 
имеет его знамеюrrая клятва, которая является самым древним ме-
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днко-этическим докуме1fi'Ом. Эту КЛЯ'ТВУ давали вьmускники знамени­
той школы асклепиадов , родоначальником которой счшался бог ме­
дицины Асклепий. Самым известным ее выпускником был знамени­
тый Гиппократ 11 Великий Косский. 
С большей или меньшей полнотой основные положения клятвы 
Гиппократа в дал~,нейшем входили в многочисленные этические на­
ставления, кодексы врачей всех последующих веков. 
В друmх трудах медицинской школы Гиппократа («0 благопри­
личном поведению>, «Закон», «0 враче», «Наставления», «06 искус.. 
стве», «0 древней медицине») рассмотрены проблемы взаимоотноше­
t1ия врача и больного, врача и родственников больного, врачебная 
тайна, отношение к ошибке, эвтаназия , межколлегиальные взаимоот­
ношения (3]. 
При сравнении между собой «Клятвы Гиппократа» с другими 
трудами по медицинской этики (наставлений древнеиндийского врача 
Сушруты, «отца>> юrrаi!ской медицины Сан С/О-Мао) отмечается тот 
факт, что во все времена и у всех народов пре11Ъявлялись повышенные 
требовают к морально-нравственным качествам врача, к nрофессио­
наnьному поведению врачей в рамках их общения с пациентом , с его 
семьей, межколлегиальных взаимоотношений [ 16]. 
Таким образом, первый этап разв1rrия медицинской этики, на­
чавшись с «формирующейся медицины», завершился появлением 
трудов греческих философов и работ школы Гиппократа. 
1.2. Второй этап развиптя /•tедицииской этики 
Началом второго этапа формирования медицинской этики счита­
ется появление монотеистических религий (от греч. monos -
единственный и theos - бог): буддизма (середина 11-го тыс. до н.э.), 
иудаюма (Xlll·· Xll вв. до н.э.), христианства (1 век н.:э.) и ислама 
(Vll в. н.э.). Дltя :пого 11ериода развития медицинской этики характер­
но совмещение функций врача и священника. 
Так, в Бнбл11и можно найти следующ11е рекомендации: «Когда у 
кого появится на коже тела его опухоль иш1 лишай, или пятно, и на 
коже тела его сделается как бы язва проказы, то должно привести его 
к Аарону сRяще1iн11ку, или к одному из сынов его священников» (13-я 
r·лава книги «Левит» - «Закон о проказе; повеления о ней священни­
кам»). 
В свJ1щенных книгах (Авесте, Библии, Коране) изложены поло­
жения , регламент11рующие правила ВС'Т)'nления в брак (по-видимому, 
для профилактики кровосмешения - инuе<.."ТЭ), запреты использования 
в 11 ищу мяса ж11вотных (возможно, д11я профилактики чумы, сибир­
ской язвы, глистных инвазий). 
В этих мировых религиозных сводах имеются и нраастве11ные 
правила поаедеиия в обществе. Общеизвестны «10 заповедей» 
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Моисея, содержащие такие нравственные нормы, как запреты убийст­
ва, кражи , прелюбодеяния, лжесвидетельства и т. д. Так постепенно 
складывалась этика - наука о лтрали (от лат. moralis - нравы, обы­
чаи, привычки , поведение, мода). 
Важное зна<1ение для истории медицинской этики имеют труды 
арабских ученых-медиков: Аль-Рухави («Практическая этика врача»), 
Ибн-абу Усейби («Приказ меднцииьш), Ибн Сикы (Авиценны) («Ка­
нон медицины» и «Фирузном~l»). 
Объединяющим началом всех мировых религий, а также духов­
ной основой деятельности служащих милосердию людей являлась ве­
ра. Эти религии призывают к милосердию, любви к ближнему, заботе 
о больных и немощных. 
Христианская церковь возложила обязанность забот1Пься о боль­
ных и немощных на дьяконов (от греч. d iakonos - служитель) и дья­
конисс. Затем эти обязанности были возложены на рыцарские ордены. 
Так, члены ордена св. Лазаря в Иерусалиме ухаживали за прокажен­
ными. От названия этоrо ордена н произошло слово лазарет. 
В XI веке в Германии и Нидерландах бьщи созданы общины бе­
гинов (от нем. beginnen - начинать). В их состав входили женщины, 
которые ухаживали за больными. Наqиная с XII века сrа1ш организо­
вываться духовные поnеqительства о больных с нх госпитальными 
братьями и сестрами . В Испа11ии в 1540 году бьщ основан орден 
«Братьев милосердия». С X\ll века в Германии существовала Община 
св. Елизаветы (елизаветинки). Во Франции в 1634 году была основана 
община сестер милосердия. 
В Древнерусском rосударс·rве после «крещен 1u~ Русю1 (988 г.) 
при монастырях стали создаваться больничные палаты. Места, где 
боль кладет человека (<НИШ>, стали называться больницами. Так как 
первые больницы были созданы и монастырях, некоторые из таких 
монастырей назывались больничными (монастырь Федора Студита в 
Москве). 
Второй этап развития медицинской зтики продолжался до тех 
пор, пока профессия врача не стала самостоятельной и более расrтро· 
страненной. Это стало возможным благодаря созданию медицинских 
факультетов университетов (от лат. u11iversitas - со11окупность, объе­
динение). 
1.3. Третий этап развития .медицинской этики 
Началом третьего этапа развития медицинской этики можно счи­
тать открытие в университетах л1едиц11нск11х факультетов 
(от лат. facultas - способность, возможность), а также создание в по­
следующем корпоращ1и врачей. 
Первым медицинским факультС'lОМ на Востоке С'rала светская 
медиuинская школа в Салерно, которая была сформирована в Х веке и 
11 
достигла своего расцвета в Xll веке. В ней сrудентам необходИмо бы­
ло изучать три года философию и пять лет - медиuину. После экзаме­
нов сrуденты получали право на годичную nракrиху. Завершал учебу 
в школе экзамен на получение лицензии. 
Вслед за медицинской школой в Салерно в Европе стал11 откры­
ватьс.я университеты [17]. После завершени.я учебы в университетах 
выпусюшки медицинских факультетов давали Факультетское обе­
ща1111е (своеобразный вариант «Клятвы Гиппократа»). 
В России первый университет был открьrr в Москве в 1755 году. 
Через З года ( 1758) в его стенах начал свою работу МедИци.нскиА фа­
культет [14). 
В l 803 году в истории развития медицинской этики состо.ялось 
важное событие: английский врач из Манчестера Т. Персиваль издал 
книгу <<Медицинская этика». В ней он изложил «свод устаноменных 
правил и наставлений применительно к поведеН1-1ю врачей и хирургов 
в rосrтиталъной и частной пра.ктике, в отношении к аптекар.ям, в слу­
чаях, которые требуют знания захонов». 
На развкrие медицинской этики в России оказала большое вли11-
ние деятельность декана медицинского факультета Московского уни­
верситета М.Я. Мудрова. 
В своих работах «Слово о блаrочсстни и нравственных качествах 
гиnпократова врача» (1814) и «Слово о том, как учить и учиться Ме­
дмцине Практической, или деятел~.ному Врачебному Искусству при 
постелях больных» (1820) он уделял особое вниман.ие влиянию на 
больного слов врача, а тахже постоянно отмечал тесную взаимосвязь 
медицинской этики («качеств rиппократова врача») с психологией и 
психотералией [8). 
Деятельносn. Т. Персивал.я и М.Я. Мудрова необходимо рассмат­
ривать как своеобразный итоr треrьего периода развития мед1щин­
ской этиЮ1. Этот период харакrеризовалс.я доминированиел1 гу.ман-
11ых христианских идеалов. В это врем11 получила широкое распро­
странение благотворителыюсть: строились многочисленные больницы 
«дnя бедных», <<дЛЯ чернорабочего класса людей». 
Важнейшей особенностью этого периода явилось формирование 
парт11ерских отношений между вра чал1и и медиц1111скими се­
страми. С этого времени справедllиво можно говорить не только о 
врачебной, но и о медиuинской этике. 
ПодтверЖдением этому могут служить некоторые исторические 
фахты. 
В 1822 году Х.Ф. Оnnель, главный врач Мариинской больницы 
для бедных в Москве, написал «Руководство и правила, как ходить за 
больными, в пользу каждого, сим делом занимающегося, а наипаче 
для сердобольных вдов, званию сему особенно себя посв.ятивwих>>. 
12 
Эту книrу по праву можно счктать первым руководством по уходу за 
больными. 
В годы Крымской войны Н.И. Пирогов руководил деятельностью 
прибывших в расположение русской армии сестер милосердия. Он 
считал, что важной функцией последних .является, в частности, подача 
ухода и предсмертного утешения безнадежным раненым и больным. 
1.4. Четвертый этап развития медицинской этики 
Четвертый этал развития медицинской ЭТИЮI называется деон­
тологическим. Это название связано с выходом книги «Деонтоло­
гия, или наука о морали» (1834), которую написал английский фило­
соф и правовед Иеремия Бентам (1748 - 1832). В ней он утверждал: 
«Основание деонтологии - принцип пользы, иначе говоря, это значит, 
что определенный поступок является хорошим или плохим, достой­
ным или недостойным, заслуживающим или не заслуживающим 
одобрения в зависимости от его тенденции увеличивать или умень­
шать сумму общественной пользы». Это философское направление 
назвали «утилитар11з.мом» . 
В своей книге о деонтологии И. Бентам ни разу не упоминает о 
врачах, сч!ffая деонтологию необходимой дл.я людей любой профес­
сии. Не смотря на это, в дальнейшем этот раздел :этической теории, 
рассматривающий проблемы долга, моральных требований и норма­
тивов, был крепко связан с медициной. 
Наряду с профессором М.Я. Яровинским мы также разделяем 
мнение доктора философских наук А.Л. Иванюшк.ина, который пи­
шет: «Отрывать смысл термина ((деонтология» в медицине от тол­
кования его в этической науке неверно .. . Деонтология есть учение о 
нравственно.м долге 11 как таковая является частью этики ... ДеонтQ­
логия в медицине - это конкретизация медицинской этики в соот­
ветстви11 с различными специальностями, с различны.ми областями 
.. wедицинской деятельности. с различны.ми звеньями медицuнского 
труда; это коллективный правственный (духовно--практический) 
опыт медицuны, школа професс11онал11Зма в медицине, искуссm6а вы­
бора caJWыx оптимальных средств для утверждения медицинского 
гуманизма; это применение на практике принципов и норлt медицuн­
ской этики в целях «максимаqьного повышения сулtмы о6щест8€нной 
полезности и максuмального устранения вредных последствuй непол­
ноце11ной медицинской работы» (5). 
Новый этап в развитии медицинской этики был предопределен 
социально-экономическимн особенностями развития общества. Дело в 
том, что развивающийся в XIX веке капитализм коренным образом из­
менил характер взаимоотношений между врачом и обшеством, врачом и 
пациентом, межколлегиальных взаимоотношений в медицинской среде. 
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Известный историк медицины Г. Сиrерист пишет: <iflоявление 
капитализма принесло другую концепцию и другой моральный климат 
общества. Это не могло не отразиться и на медицинской этике. Об­
наружилось, что традиционнь1е моральные ценности все ,wенее эф­
фективно действуют на профессиональное поведение медицинских 
работнико11, число которых заметно возросло. Все отчетл11вее на 
11ервыii план стали вы.ходить 11 подчерки11аться экономические ас­
пекты. Профессия все болt!е и более становилась средством зара­
ботка 11а жизнь ... 
Прогресс мед1щины обеспечили: г11гантское разqитие естест-
11енных наук. а также техники, а затем индустриализац11и в совре­
менном мире . .. Представление о ,4шре так uзменилось, что врачу ста­
ло трудно найти свое место в это.м новом .мире, управляе.мом желез-
1юй экономической необходимостью. Росло число врачей и возраста­
ла конкуренция. Если еще вчера врач не беспокоился о сооих счетах, 
то сегодня он должен продавать свое обслуживание.. . Чеw эффек­
тивнее стажжилась медицина, тем сложнее и дораже она была, а вра­
чу было все труднее оказывать бесматную медицинскую памощы> [18). 
В это время все большее внимание стаnо уделяться вопросу о 
«свободном соглашении относительно гонорара)), а не <<безвозмезд­
ном илJ1 почти безвозмездном исполнении врачом своих обязанно­
стей». На первый план выстушtли экономические интересы медицин­
скнх работников, не совпадающие с интересами пациентов. Этому по­
священы работы Г. Цимсена «Врач и задачи врачебной профессию~ 
(1887), а также А. Молля «Врачебная этика. Обязанности врача во 
всех nро>1влениях его деятельности)). В них авторы призывали назы­
ваt·ь своих пациентов клиентами . 
Последние два десятилетия XIX века в России постоянное вни­
мание вопросам медицинской этики уделял журнал «Врач)), создан­
ный В.А . Манассеиным, которого коллеги называли «рыцарем вра­
чебной этикю1 . Особенно хара.~..1ерен взгляд В.А . Манассеина на вра­
чебную таi1ну, которая , с его точки зрения, не должна быть разгла­
шаема ни при каких обстоятельствах (так же, как тайна исповеди). 
В самом нзчме нашего века ( 1901) были впервые напечатаны 
«Залиски врача>~ В .В. Вересаева [l ], где среди многих ак-rуальных и по 
сей день сюжетов отметим лишь один - правомочности и «цене» ме­
дицинских экспериментов на людях. 
Ак-rуализации проблем медицинской этики в России в начале ХХ 
века способствовала книга А. Молля <\Врачебная этика. Обязанности 
врача во всех отраслях его деятельности)) [7). 
В 1913 году после бурных дебатов XII съезд русских врачей в 
память Н.И. Пирогова принял решение о целесообразности отмены 
уголовного наказания за «аборт по просьбе». 
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И все-таки в одном отношении врачебная этика R России отстава­
ла от таковой в других европейских странах и США. В то время как в 
России осмысление этических вопросов медиuины (в лице вьщаю­
щихся представителей отечествеt1ных врачей) бьшо представлено на 
высоком уровне лишь в nублиuистике и художественной 11итературе, 
западноевропейские страны вводили их в профессиональную деятель­
ность. 
После 1917 году вся система здравоохранения в Pocclfи, как из­
вестно, подверглась коренной реформе: 
1) началом начал этой реформы стал отказ от концепции врачеб­
ного дела как свободной профессии; 
2) в системе советского государственного здравоохранения почти 
все практикующие врачи, сохраняя свои профессиональные функции, 
приобретали совершенно иовый дпя них социальный статус - государ­
ственных служащих; 
3) согласно этой новой философии врачебного дела необходи­
мость в профессиональной этике как практически значимом регулято­
ре профессионального поведения врачей почти совсем отпадала; 
4) практически-регулятивная функция врачебной этики заменя­
лась диктатом ведомственных инструкций, методических писем и 
приказов . 
В этих условиях официальные определения профессиональной 
этики врачей как «пережитка капитализма», как классово чуждого яв­
ления, вполне закономерны. Первый нарком здравоохранения РСФСР 
Н.А. Семашко писал, что мы держим «Твердый курс на уничтожение 
врачебной тайны» [I l]. 
Конечно, в советский период отечественное здравоохранение 
имело немало достижений, сейчас, однако, речь о другом . С нашей 
точки зрения, приведенная выше фраза Н.Л . Семашхо выразила те 
тенденции советской системы здравоохранения, последствия которых 
оказались для отечественной медицины катастрофи•1ескими. 
В первом издании Большой Медицинской Энциклопедии (БМЭ) в 
192& году еще сохранялась отдельная статья. «Врачебная тайна», в ко­
торой допускалось неразглашение врачам профессиональных тайн, но 
«не из уважения к чувствам больных», а так ска:.ать, учитывая их от­
сталую психологию. К тому же резкий отказ от врачебной тайны, как 
считали авторы названной статьи, приведет к тому, что больные будут 
избегать, когда это нужно, посещения врачей. 
Во втором (50-е годы) и третьем (70-е годы) и.зданиях БМЭ от­
дельной самостоятельной статьи «Врачебная тайна» вообще уже нет. 
За истекшие десятилетия существенной харакrеристикой щюфессио­
нального (и гражданского) сознания как у составителей энциклопе­
дии, так у подавляющего большинства отечественных пра"-гических 
врачей бьuт этический 11 правооой нигилю.м. Вплоть до последнего вре-
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мени мноruе врачи, вписывая по-русски в листок нетрудоспособности 
диагноз заболеванИJI своих паnиентов, грубо нарушали профессиональ­
ную этику и закон. 
На этом фоне необходимо вспомнить о работах Н .Н . Петрова в 
30-50-х годах, посвященных медицинской деоптологии . Крупнейший 
русский хирург, один из основополоЖJ1иков отечественной онкологии 
Н .Н . Петров, отдавая дань времени (первое издание его «Очерков хи­
рургической деонтологии» вышло в 1945 году), когда он пишет о вра­
чебной этике (якобы отражающей кастовые, групповые НН1"ересы вра­
чей), в то же время указывает на необходимость «максимального по­
вышения суммы общественной полезности и максимального устране­
ню1 вредных последствий неполноце11ной медицинской работы)) [9). 
Как видим , у Н.Н . Петрова произошла части•шая реабилитация про­
фессиональной этики врачей, а имеино, одного из этических принци­
пов Гиппократа - непричинения вреда больному. 
«Медицинская деонтологиJш до 70-х годов ХХ века способство­
вала гуманизации медицины. Она приносила определенную пользу, 
привлекая общественное внимание к этико-деонтологическ11м про­
блемам. 28- 29 январи 1969 года в Москве состоялась первая Всесоюз­
ная конференция по проблемам медицинской деонтологии . С тех пор 
прошло уже пять таких конференций . В 1988 году выwпо двухтомное 
руководство «деонтология в медицине)) под редакцией академика Б.В. 
Пе-rровского [4). Его считают своеобразной вершиной деонтологиче­
скоrо этапа в отечественной медицинской этике. В ~том руководсrве 
впервые в советской печати был воспроизведен текст перевода Же­
невской декларации ( 1948), т.е. спуст:11 40 лет после ее принятия . 
В западных странах в это врем~ уделялось особое внимание ком­
мерциализации медицины, соблюдению прав пациентов. Значитель­
ную роль при этом играли профессиональные медицинские ассоциа­
ции, введение страховой медицины, законодательство, церковь, а так­
же этические кодексы. 
Возrлавнnа эту работу Между11ародная ,медицииская 
ассоциация (Association Professionelle lntemationale des Mediciпs). Она 
бьша создана в 1926 году 11 просуществовала до начала второй 
мировой войны . В нее входили врачи 23 стран. Советский Союз в 
работе этой организации участИJ1 не принимал. 
1.5. Пятый этап разгития медицинской этики 
Начало современного (биоэтического) этапа истории медицин­
ской этики связано со второй мировой войной. На Нюрнбергском 
процессе над руководителями фашистской Германии (1945-1946 rг.) и 
в особенности на Нюрнбергском процессе над медиками-нацистами 
(1946-1 947 rr.) бьши обнародованы следующие многочисленные факгы: 
- производство преступных медицинских экспериментов на во-
16 
еннопленных; 
- проведение акций умерщвления неизлечимо больных (преиму­
щественно с психическими расстройствами); 
- насильственная стерилизация лиц «неарийской расы» и т.д. 
В приговоре врачам-нацистам был сформулирован знаменитый 
Нюрнбергский кодекс (1947) - десять этических npaвwi проведе-
1111я экспериментоо на •1еловеке: обязанность добровольного осознанно­
го согласия; право испытуемого на отказ от участия в эксперименте; 
исключение экспериментов, заведомо ведущих к смерти или 
инвалидности испъrrуемого, и т.д. 
Нюрнбергский процесс над врачамн-фаwистами заставил заду­
маться мировое сообщество над возможностью создания междуна­
родных кодексов медиuинской этики, которые поставили бы преграду 
всем попыткам использовать достижения современной медицины в 
неблаговидных целях. 
С этой целью в 1947 году национальными медицинскими ассо­
uиаци11ми бьu~а создана аполитичная по своей сути Всемирная ,wе­
дицинская ассоциация (The World Medical Association - ВМА). Она 
призвана nредс-rавлять ингересы миллионов врачей всего мира, от­
стаивать интересы пациентов, бороться за наилучшую медицинскую 
помощь каждому независимо от расы, убеждений, политических 
взглядов и социального положения (2]. 
В 1948 году на второй сессии ВМА в Женеве была принята Же­
невская декларация (<<Клятва Гиппократа врача ХХ века»). В ней 
была подтверждена истинность древнего медико-этического принципа 
конфиденциальности («Я буду уважать секреты, которые доверяются 
мне, даже после тоrо, как пациент умреn>). В ней также говорится, что 
врач не вправе допустить, чтобы соображения религии, национально­
сти, партийной, политической прю1адлежности или социального по­
ложения заслоняли от него его долг и его паuиента 
В 1949 году ВМА принимает Международный кодекс вра­
чебной этики, в котором , в частности, определяется как неэтичное : 
- любое саморекламирование, если форма рекламы не получила 
одобрения соответствующего органа профессионального врачебного 
сообщества; 
- участие в медицИ}lском обслуживании, если врач не обладает 
профессиональной независимостью; 
- получение любой суммы денег помимо соответствующего про­
фессионального вознаграждения. 
Далее в кодексе говорится, что любое действие или совет, кото­
рые могут ослабить физическое или умственное сопротивление чело­
века, можно использовать только в его интересах; что врач должен ут­
верждать или свидетельствовать только то, что он лично проверил; 
что nри обнародовании новых методов лечения он должен соблюдать 
величайшую осторожность и т.д. 
К сожалению, до сзмоrо недавнеrо времени врачи в России (в 
том числе и в Республике Беларусь) не были орrанизованы в нацио­
нальную профессиональную ассоциацию и не имели возможности 
участвовать в деятельности ВМА. 
Идеолоrические барьеры, которые воздвиrались между капитали­
стическими и социалистическими странами, оказались надежным за­
слоном от «абстрактноrо гуманизма» той медиuинской этики, которая 
постоянно была в uентре внимания ВМА, в особенности на проводи­
мых ею Всемирных медицинских ассамблеях, rде принимались 11сто­
рическоrо значения международные медико-этические документы: 
Хельсинская декларация (1964), развивающая идеи Нюрнбергского 
кодекса 1947 1·ода, Лиссабонская декларация (1981) о правах nа­
ш1ента, Венецианская декларация (1983) о терминальной стадии 
болезни и многие другие. 
Неучастие врачебного сообщества нашей страны в деятельности 
ВМА обрекало отечественную медицину на глубочайшее противоре­
чие: занимая видные позиции на многих направлениях развития меди­
ко-билогических наук и здравоохранения, мы оставались едва ли не 
самой заметной провинцией в области медицинской этики. 
Драматизм названной ситуации усугубляется тем, что содержа-
11ие этической проблематики в медицине второй половины ХХ века во 
мно1'0м определяется ускоряющимся ноучно-техническ11м прогрессом 
в медицине. По сути дела, в последние десятилетия в медицине сфор­
мировалась в значительной степени Новая этика. 
Начиная с 60-х годов, наблюдается постояlfно растущий интерес 
к<tк общества в uелом, так и отдельных его институrов (правовых, по­
литических и др.) к вопросам социальноrо контроля биомедицинских 
экспериментов. 
Например, бурное обсуждение в эти годы общественностыо 
США серии скандалов вокруг экспериментального введения вируса 
гепатита детям-олиrофренам, вокруг инъекций клеток рака печени 
пациентам одного из госпиталей для хроников выдви.нуло на первый 
план проблемы пациента как правого субъекта. 
Столь же интенсивно вызревали принципы и импераrnвы Новой 
медицинской этики по мере развития реаниматологии и трансnланто­
логин, в особенности «на стыке» этих медицинских дисциплин . В 
1959 rоду впервые было описано в литера-туре состояние <~смерти 
мозга,, ( ино~-да возникающего в ходе реанимации nолноrо необрати­
мого отсутСП1ия всех функций головного мозrа при сохранении кро­
вообращения), после чего на протяжении уже 35 лет ведутся дискус­
сии о ноnой концепции смерти, сог11асно которой смерть человеческо­
го индивида отождествляется со смертью ert> головного мозга. 
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Особую остроту эта проблема приобрела после первой пере­
садки сердца в 1967 году, ведь подавляющее большш1ство доноров 
жизненно важных органов в дальнейшем составили пациенты с по­
гибшим мозгом . Первая пересад1<а сердца не только открыла эру со­
временной трансплантологии, но и стала началом новых взаимоотно­
шений общества и медицины, когда сообщения об успехах или неуда­
чах хирургов-трансплантологов стави1шсь в средствах массовой ин­
формации в один ряд с новостям11 о вооруженяых конфлиl(ТЗХ и при­
родных катаклизмах. 
Не без влияния средств массовой информации вслед за первыми 
(сравнительно успешными) пересадками сердuа многие хирургиче­
ские клиники на Западе (и особенно в США) охватила своего рода 
«спортивная горячка»: в 1968 го~ производились десятки пересадок 
сердца, большинство из которых заканчивалось неблагоприятно. 
Так трансплантология оказалась своеобра.::ным узлом взаимосвя­
занных философских, этико-правовых, социальных вопросов, не 
имеющих однозначных ответов. Дискуссии вокруг новой дефиниции 
смерти оборачивались обсуждением прав больных, когда они могли 
стать донорами . Поспешное применение трансплантаций с.ердца в 
клинике пр1щало дополнительную остроту проблеме этического кон­
троля за клиническими экспериментами и т.д. 
Различие подходов к этим проблемам в различных странах, в за­
висимости от принятых здесь систем ценностей, с очев1tдностью вы­
водило сами эти проблемы за пределы только профессиональной ме­
дицинской этики. В итоге на рубеже 60-70-х годов возникает новый 
(биоэт и ческий) этап в развитии медиuинской этики - этап , 11а кото­
ром общественная роль врача неюмеримо возросла, а моральн<r­
этическое регулирование поведения медицинских работников подня­
лось на новую, более высокую ступень, обретя статус международных 
соглашений. 
Названию этапа дала статы1 известного американского онколоrа­
исследователя 11з университета штата B1tcкo1rrи В. Потгсра (Van Reпs­
selaer Potter) «Биоэтика, наука ныживания» [Вioethics, thc sciens of sur-
vival], помещенная в сборнике (<Перспективы био;~оrии и м~д1щины 
(Perspectives in biology and medicine, 1970; 14; 127- 150). 
В январе 197 1 года В . Поттер опубликовал книгу «Биоэтика, мост 
в будущее» (Bioethics, Bridg of future), в которой определил Э1)' науку 
как <(путь к выживанию», связующее звено между настоящим и бу~­
Щ}tМ. 
Биоэтика - это опыт философского, этического осмысления так 
называемых проблемных снтуаuий, в основном 11озникших в клиниче­
ской практике за последние 30 лет. 
Речь идет о комплексе проблем , связанных : 
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- с умиранием челОбека (состояние «Смерти мозrа», право на 
смерть с достоинством, эвтаназия) ; 
- с репродукцией человека (искусственный аборт, стерилизация, 
искусственное оплодотворение); 
- с трансплантацией .жизне11но важных органов; 
- с допустимостью применения современных методов .лfедико-
геиетического ко11троля; 
- с привлеqением человека в качестве объекта при проведении 
биомедицинских экспериментов. 
Важнейшие этические нормы Нюрнберrскоrо кодекса 1947 года 
(например, обязательность доброволыюrо осознанного соrласия) в 
контексте биоэтики приобрели универсальный смысл, получили фи­
лософское обоснова11ие. 
Биоэтика явилась ответом на вызов, брошенный современным 
научно-техническим прогрессом клинической медицине. Однако со­
держание этоrо ответа, то есть новую систему ценностей, уrверждае­
мую биоэтккой, следует искать не столько в самой медицине и даже 
не столько в самой науке, сколько в общих теиденUИJ1х, присущих со­
временному обществу. 
Биоэтика стала мш111фестацией 11деологи11 защиты прав челОбека 
в медицине. Например, проблема искусственного аборта в ко1гrексте 
биоэтики приобрела вид дилеммы - противостояния права ruюда на 
жизнь с одной стороны, и права женщины на свободный выбор, на 
свободное, ответственное материнство - с другой. 
Смыкаясь с правозащитной идеологией, биоэтика оказалась в 
русле бурных и разнообразных современt1ых идейных дискуссий, об­
щественных движений, когда солидные авторитетные позиции при 
анализе проблемных ситуаций предстаВJ\JltОТ и врачи, и философы, и 
теологи, и юристы, и другие специалисты. 
Медицинская этика (биоэтика) как научная дисциплина впитала в 
себя наработки, методики социологии, психологии, социальной пси­
хологии, профессиологии , религиоведения, юриспруденu1111, менедж­
мента, педагогики и множества дpyrnx медицинских и немедицинских 
дисц.иnлин, име• при лом свой собственный объект изученю1 - профес­
сиональное поведение медицинских работtmков. Таким образом, био­
этика приобрела .1\/еждисц11плинарный характер. 
Биоэтика не вступает в противоречие с нормами и принципами 
общечеловеческой этики, медицинской этики и деонтологии своих 
предшественников . Она обращается к ним, она поднимает на новую 
высоту вопрос о правах человека, в том числе и о праве на ааекватную 
медицинскую помощь, каким бы тяжелым недугом ни страдал любой 
челове~.:. 
Она защищает пациента от зла, которое мог бы причинить ему 
медицинский работник, вооруженным новыми технологиями, но за-
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бывший или не знавший, что со времен Гиппократа первым принци­
пом поведения ученого-исследователя, врача, медсестры, акушерки, 
должен быть принцип «не навредю>. Она также требует соблюдения 
фундаментальных принципов и норм медицинской этики: принципа 
справедливости и нормы правдивости. 
Кроме этого биоэтика подчеркивает зависимость здоровья чело­
века от внешней среды, от окружающего ero мира. Она должиа нау­
чить вра'lа, медицинскую сестру, фельдшера не только самим жить в 
гармонии с этим миром, но и помочь человечеству передать этот мир 
в сохранности rрядуwим поколениям. 
По мнению профессора М.Я. Яровинского «J1tедицинская этика 
(биоэтика) возни/(J/а из соединения философии и ме~щины, но пре­
братилась 6 практическую философию, дающую возJ11ожность му­
дро.му брачу подЮ1mься до божесmбеиных высот при реше1111и qопро­
сов ж11зн11 11 смерти. О11а вобрала в себя CQ.Jltыe высокие и самые гу­
манные религиозные установления» [15]. 
Некоторые законы и принципы, выработанные медицинской эти­
кой (биоэтикой), оказались настолько важными для человеческого со­
общества, что явились толчком для принятия различных законов. Но 
от этого медицинская этика не превратилась в юриспруденцию или 
медицинское право. Нарушение законов, принципов, правил медицин­
ской этики, изложенных в международных, национальных, профес­
сиональных этических кодексах, декларациях, присягах, клятвах, ка­
рается моральным осуждением коллег, презрением пациентов, их род­
ственников, социального окружения. 
Нарушение государственных законов по вопросам медицинской 
этики (неоказание помощи, эвтаназия, мед11цинская тайна и др.) карает­
ся по решенюо суда в рамках гражданского или уголовного права в за­
висимости от тяжести последствий этого нарушения ... 
Биоэтика, как и медицинская этика, осталась наукой о законах, 
принципах и правилах реrулиро11ания профессионального поведения 
медицинского работника, которая в условиях новых медицинских 
технологий позволяет не только использовать достижения научн<r 
технического прогресса на благо •1еловека, но и предупреждать прак­
тикующего врача, ученого-медика о недопустимости нанесения вреда 
человеку, его потомству, окружающему нас миру, заставляя испыты­
вать невольное «благоговение перед Жизнью». 
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ЛЕКЦИЯ2. 
ОСНОВЫ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ЭТИКИ В МЕДИЦИНЕ: 
ПРИНЦИПЫ, НОРМЫ, МЕХАНИЗМЫ 
Современные тенденции гуманизации и гуманитаризации меди­
цины предъявляют высокие требования к профессиональной деятель­
ности медицинского работника. В настоящее время наличие глубоких 
специальных знаний еще не является гарантом успешной деятельно­
сти. От медиков требуется глубокое освоение и осмысление этических 
аспектов своей работы, так как ни декларативные заявления, ни пра­
вовые формулы, ни инструктивные указания не являются адекватны­
ми природе этики . Только глубокое ее понимание может способство­
вать nревраще11ию формальной обязанности профессионала в модус 
его морального поведения. 
Социальный характер медицины, ее адресованность к личности 
пациента, социальные последствия медицинского диаnюза, степень 
влияния любых действий медика на судьбу пациента являются дока­
зательствами того, что медицина должна находwrься в зоне этическо­
го контроля . 
1. Уровни системы этических воззрений 
Систему этических воззрений или суждений по степени нх обоб­
щенности можно представить в виде четырех уровней: верхний уро­
вень - эти•1еские теории, далее - этические принципы, под ними -
этические нор.мы и, наконец - уровень конкретных этических реше­
ний или стандартов поведения [1,2]. 
J.J. Урове11ь этической теории 
В теорети•1еском отношении медицинская этика представляет со­
бой один из разделов приклад11ой (норматив11ой) этики, задача кото­
рой заключается не в объяснении происхождения моральных норм, а в 
выявлении того, какие из них :этически оправданы. 
Этическая теория - это теория этических обязательств, при­
званная снабдить спещ1алиста системой отсчета, обратившись к кото­
рой он сможет достаточно легко и однозначно определить, какие nо­
ступхи ему следует или не следует совершать, особенно в тех ситуа­
циях, когда принятие этически правильного решения представляется 
затруднительным . 
В области медицинской этики доминируют две теории мора­
ли : деонтологическая и утилитаристская. 
Деонтологическая теория .морали. Деонтоло1-ическая 
теория морали считает основой нравственной жизни долг, выполнение 
которого связывается с внутренним повелением. 
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Так, христианская этика видит идеальную жизнь человека в nо­
виновении Божественной воле кли некоторым nозитивным законам, 
выражающим Э1)' волю. Заnрет на аморальное деi!сгвие содерж1ПС11 в 
знаменитых десяти заповедях. Нормы этик.и, nредставленные в запо­
ведях, - обязательный и подлежащиА преодолению минимум - закон, 
выше которого благодать. Недостаточен, например, отказ от убийства 
- нужно «сердце», не принимающее в себя гнева и наполненное лю­
бовью. 
В деонтологической школе И. Канта долг определяет понятие до­
бра: добро есть то, что соответствует должному. Нравственность, по 
Канту, находится вне всякой целесообразности, не служит удовлетво­
рению потребностей человека. Всеобъемлющим законом нравствен­
ности .является кагеrорнческнй императив: «ПОС1)'паii так, чтобы ты 
всегда относился к человечеству и в своем лице, и в лице всякого дру­
гого так же, как к цели, и никогда не относись к нему только как к 
средству». По Канту, всякая личность есть самоцель и не должна рас­
сматриваться как средство осуществлении каких-либо задач, хотя бы 
это были задачи всеобщего блага. Следуя долгу, человек отказывастс11 
от своекорыстного интереса и остается верен самому себе. 
В школе деонтологтеского и11туит11визма (Г. Причард, Д. Росс и 
др.) акцент ставится на интуитивно постигаемых человеком «самооче­
видных» нравственных обязанностях : не совершать зла, делать добро, 
распределять добро и зло соответственно достоинству людей, гово­
рить правду, выполнять обещания, благодарить за услуги, возмещать 
причиненный тобой ущерб, самосовершенствоватъся и т. п. 
В концепции общественного договора (Дж. Роле) основным кри­
терием нравственности выступает честность, пон.н."аемая как мораль­
ное обязательство индивида действовать, исходя из общественно nри­
ю1тых норм поведения. 
С позиций деонтолоrическоА этики, т.е. этики правил, которые 
ценны сами по себе, независимо от последстви!l, принятие специали­
сто.м реиlсния в проблемной ситуацm1 вь1глядит примерно следую­
щим образом: 
1) восприятие проблемы ~ 2) составление перечня альтернатив­
ных действий -4 3) сравнение перечня альтернатив с перечнем этиче­
ских, правил -4 4) выбор той альтернативы, которая соответствует 
правилу. 
Утил11тар11стская теор11я ;11орали . Согласно утилитарист­
ской этике кр~rтерием оценки поступков человека явл.11етс11 полез­
ность. Утилитаристы полагают, •~то мораль служит удовлетворению 
интересов людей и выполняет определенные полезные функции в об­
ществе. Нравственные требования имеют целесообразный характер 
(телеологическая этика). 
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В рамках уrилитаризма моральное значение поступков уста11ав­
лнвается в зависимости от последствий, к которым они приводят (ко11-
секвенциаль11ая этика). Исто•rник нравственности - в естественном 
стремлении человека испытывать наслаждения и избегать страданий. 
И. Бентам, основоположник уrилитари.зма, сч~пал единственной 
целью моральной деятельности достижение наибольшеrо количества 
счастья для наибольшего числа людей . К этому можно прийти путем 
прав11льноrо расчета, посредством «моральной арифметики», с учетом 
«шкалы удовольствий и страданий)> . 
Дж.Ст. Милль, систематизатор уrилитаризма (первый ввел в фи­
лософию понятие «утилитарный» в качестве обозначевия соответст­
вующего вида этики), связывал счастье не с количеством , а с качест­
вом удовольствий. Только «высшие» (инrеллектуальные) удовольст­
вия соответствуют нравственной природе человека, чувству собствен­
ного достоинства. 
Весьма интересны попытки согласовать принцип пользы с тради­
ционными европейскими ценностями : совестью, долrом, уважением 
юридических законов и обществе•iНОГО мнения, практикой благотво­
рительности. Истинно человеческая сущность, по мнению Милля , 
проявляется в заботе о других людях. Более того, именно поступки, 
направленные на благо других, приносят высшее удовольствие. Чело­
век способен проявлять как эгоистические, так и альтруистические 
качества, однако последние не возникают сами по себе, а формируют­
ся практикой взаимодеАствиJ~ и сотрудничества с другими людьми 
Если одному правилу соответствует несколько альтернатив (и, 
следовательно, несколько правилы1ых действий), то выбирать из них 
можно, исходя из предпочтений, договоренлосrей и т.д. Если же вари­
анr действия (альтернатива) соответствует одному правилу , но проти­
воречкт друrому, то приходится обращаться к правилам более высо­
кого уровня (принципам). 
Схема принятие специалистом решения в проблемиой ситуации в 
уrил1rгаристской этике, т.е. этике целесообразности, пользы, послед­
ствий, выглядит следующим образом: 
1) вос11 риятие проблемы~ 2) составление перечня альтернатив~ 
З) составление перечня возможных (положительных и отрицательных) 
последствий дтr каждой альтернативы -+ 4) выбор альтернативы с 
наибольшим количеством блага. 
1.2. Уровень этических принци11ов 
К числу базисных принципов медицинской этики относятся сле­
дующие принципы: автономии, непри•ш11ения вреда, благодеяния и 
справедливости. 
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J _ /lр11нцип автоно.мии. Автономия (самоопределение) пони­
мается как форма личной свободы, при которой индивид совершает 
лоступкн в соответствии со свободно выбранным им решением. 
Принц11л автономии подразумевает также осознание и уважение 
достоИН\.'ТВа и автономии других людей. 
В рамках з·roro nринц~1па выделяются следующие понятия : 1) ав­
тономнаJI личность; 2) автономный выбор; 3) автономное действие. 
Автономная личность действует перманентно на основании сво­
бодно и самостопельно выбранного плана, опирающегося на необхо­
димую информацию. В отличие от этого, л11цо с оrраничснной авто­
номией либо находится под жестким контролем других, либо не спо­
собно обдумывать свои планы или действовать в соответствии с ними , 
как, например, заключенные или тяжело психически больные. 
Автономньнi выбор личность делает самостопельно, независимо 
от других (людей, обстоятельс-m) и без принуждения. Автономные 
личности нередко совершают неавтономный выбор в силу временных 
оrран11чен11й, накладываемых болезнью, или в результате принужде­
ния. С другой стороны, лица, не являющиеся по суrи автономными, 
мо~уг иногда совершать автономный выбор. Так, госпитализирован­
ные психически больные, не способные в целом заботиться о себе и 
юридически признанные недееспособными, мoryr делать автономные 
выборы в предпочтении пищи или в поддержании отношений с окру­
жающим11. 
Авто110\lное дейстаие хар~u..-rериэуется намеренностью, понима­
нием и1tд11видом xapa"--repa действия и отсугствием определяющего 
его внешнего пр1rnудительного влияния. 
Очееидно, что каждое из перечисленных условий может иметь 
свои rрадащш по степстt выраженности , поэтому действие считается 
автономным, если оно удовлетворяет этим условиям хотя бы в доста­
точной мере, 11сходя из общего контекста ситуаuии. 
Прннц11п автономии (уважения автономии личности) предполагает: 
- анализ личности, ее выборов и действий; 
- провозглашает право автономноr·о индивида нс подпадать лод 
контроль11ые ограничения со стороны других лиц; 
- содержит обязанность не ограничивать автономных действий . 
Из данного принципа также следует такое отношение к индИВи­
ду, которое способствует проявлению и развнтию его автономи11. 
КСТ'ати, этической сущностью реабилитационных мероприятий в ме­
дицинской 11рактике является поиск и поощрение, рnзвитие сохра­
НJ1Вшихся «островков» автономии пациента, расширение сферы его 
автономных выGсров и действий, восстановление автономии личности 
в целом. 
Выделяются се.11ь осuовных аспектов автономии: 
1) уважение личности пациента; 
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2) оказание пациенту психологической поддержки в затрудни­
тельных ситуациях; 
3) предоставление ему необходимой информации (о состоянии 
здоровья и предлагаемых медиLLинских мерах); 
4) возможность выбора из альтернативных вариантов; 
5) самостоятельность пациента в принятии решений; 
6) возможность осущестВJlения контроля за ходом исследования 
или лечения (со стороны пациента); 
7) вовлеченность пациента в процесс оказания ему медицинской 
помощи («терапевтическое сотрудничество»). 
На практике принцип автономии предстает как ряд конкретных 
требований или профессионально-этических стандартов: информи­
ровамноrо согласия, права пациента на отказ от лечения, на полную 
информацию о заболевании и лечении, на содействие в осущес-rвле­
нии автономного решения и т.п. 
Автономия не должна пониматься как беспредельное своевоJJие. 
Свобода действий индивида допустима в той мере, в какой эти деliс'r­
вия не нарушают автономии других, не наносят ущерба окружающим, 
не создают угрозы их правам 11 свободам. В противноы случае вполне 
оправданы ограничительные санкции и установление контроля за по­
ведением индивида. 
Принцип уважения автономии имеет статус обязывающего при 
отсутс-rвии доказательств в пользу противного. И хотя он обладает 
значительным весом по сравнению с другими принципами, все же ре­
шающее слово остается не за ним , а зэ конкретной снтуацией, где 
приоритет может быть отдан одному из «конкурирующию) принци­
пов, в частности принципу «не навредJ1!)), 
2. Поин_ц11п непричинения шеда. Принцип непричинения вре­
да относится к числу традиционных в медицинской этике и зачастую 
совмещается с принципом благодеяния, как это видно из текста 
«Клятвы Гиппократа)). Однако запрет творить зло и побуждение к со­
зиданию добра несут разную смысловую нагрузку и нуждаются в от­
дельном рассмотрении. 
Принцип непричинения вреда пред11исывает обязанность не на­
носить ущерба пациенту не только прямо, намеренно, но и косвенно. 
Для реализации этоrо принципа и уменьшения риска вреда или по­
бочных эффектов пред11аrаются четыре требования: 
1) то, что мы намереваемся делать, не должно быть безнравст­
венным и не должно бьrп, злом; 
2) предполагаемый риск не дОJ1жен быть средством дnя достиже­
ния благой цели; планируемое действие может иметь побочные эф­
фекты, но это не зна'!ит, что благая цель оправдывает любые средства; 
нельзя совершать что-либо безнравственное только потому, что за 
этим может последовать нечто положительное; 
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3) побочный эффект не может бьrrь специальной целью, а только 
тем, с чем приходится мириться; 
4) для совершения действия , за которым мoryr наступить нега­
тивные последствия, нужны веские основания; это означает необхо­
димость взвешивания возможноrо блага и риска, причем блаrо должно 
перевешивать риск или потерю (правило «пропорциональности» или 
((ДВОЙНОГО эффекта>>). 
Лечение является моральным, если благо для пациента переве­
шивает неrативный эффект, не являющийся средством для доброй це­
ли . Вместе с тем на практике вопрос взаимоотношен1111 цели и средств 
не так прозрачно ясен, как это декларируется правилом «двойноrо эф­
фекта», а игра целей и средсrв, превращающая добро во зло, нередко 
ставит врача перед неразрешимыми проблемами. 
З . Принчип благодеяния . Мораль требует, чтобы врач не толь­
ко относился к пациеН1)' как к автономному лицу, избегал причинять 
ему вред, но и оказывал ему помощь, способствовал благополучию 
пациента. Такие действия, направленные на благо паш1ента, подпада­
ют под принцип благодеJ1 ния. 
Принцип блаrодеяния провозглашает обязанность помогать па­
циентам в осуществлении их важнейших и законных интересов . Бла­
годеяние - это профессиональная обязанность врачей, закреnленная 
во всех кодексах медицинской этики . 
Особый нlfТерес вызывает вопрос о соотношении принципа бла­
годеяния с принцнпамн автономии и непричиненю1 вреда. По сути, 
это одна проблема: где проходит граница, за которой принцип благо­
деяния уrрачивает свою силу? Биомеднцинсю1я этика настаивает на 
необходнмости взвешивания нравственных ценностей индивида. Что 
в конкретной ситуацнf1 для него более значимо - жизнь, здоровье или 
самоопределение? Считается, что долг благодеяния необходимо осу­
ществлять при наличии следующих четырех ус.lfовий : 
1) лицо, которому мы ДОЛЖНЫ помочь, нaxoдlfl'Cll в ОПЗСНОС11i или 
под угрозой серьезного ущерба; 
2) врач располагает реальными средствами для предотвращения 
этой опасности или ущерба; 
3) действия врача, вероятнее всего, предотвратят опасность или 
ущерб; 
4) блаrо, которое лицо получит в результате действий врача, пе­
ревешивает ущерб, а сами действия предстаВJUют минимальный риск. 
Принцип благодеяния как бы состоит из двух более конкретных: 
пр1111ципа позитивного 6лагодея11ия т.е. обеспечения блага (вклю'lая и 
устранение вреда), и принципа полез11ости (или пропорциональности), 
который требует взвешивания преимуществ и ущерба. Лри этом 
принцип полезности может быrь легко сориентирован на то, чтобы 
отдать приоритет интересам общества в ущерб интересам индивида. 
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Так, этим принципом можно оправдать проведение опасных экспери­
ментов, если 11редполагается их выдающееся значение для общеСJ·ва. 
Однако завышенная оценка интересов общества, как правило, квали­
фицируется современным моральным сознанием как несправедли­
вость. 
4. Поиниип споаведливости. Принцип справедrшвости призывает, 
прежде всего, к распределению ресурсов здравоохранения (и, следо­
вательно, доступа к ним членов общества) в соО'Гветствии со справед­
ливым стандартом. Этот стандарт может иметь сравнительный харак­
тер, и тогда блага, приобретаемые пациентом, определяются путем 
сравнеюtя его потребностей с потребностями других членов общества. 
К пр11меру, одному больному дорогостоящая помощь или проце­
дура требуется в большей степени, чем дру1·ому, так как первый нахо­
дится в состоянии более тяжелом, чем второй. Но ресурсы помощи 
мoryr распределяться и по стандарту безусловной справедливости, не­
зависимо от потребностей <(Конкурирующих» лиц. Примером может 
служить распределение больничных коек соответственно численности 
населения. Дальнейшая проработка принципа справедливости идет по 
пути поиска соответствия социальной ценности индивида, его реаль­
ного или потенциального вклада в благополучие общества и выделяе­
мых ресурсов здравоохранения. 
Вопрос о справедливости распределения ресурсов особеttно ак­
туа.11ен в условиях их нарастающего дефицита. Это имеет прямое от­
ношение к ресурсам медицинской помощи в наших условиях. Оrсюда 
возникающие дилеммы - чему отдавать предпочтение: профилактике 
или лечению, экстренной помощи или программам долговременной 
подцержки больных, лечению молодых или стариков, затра;ам на вос­
становление трудоспособности или на обеспечение малоперспектив­
ных инвалидов? 
В любом случае государство должно обеспечить каждого граж­
данина, независимо от его положения и возможностей, гарантирован­
ными видами и качеством медицинской помощи на том уровне, кото­
рый является необходимым и достаточным для восстановления здоро­
вья и соответствует современной медицинской практике. 
1.3. Уровень зтических норм 
Этические принципы, применяемые в медицине, являются осно­
вой для более конкретных этических норм : правдивости, приватности, 
конфиденциальности, лояльности, компетентности. 
1. Норма пrzавдивости. Норма правдивости предполагает обязан­
ности и медика, и пациента говорить правду . Эта норма в медицин­
ской этике является относительно новым требованием, появившимся 
как конкретизация принципа автономии пациента. В защиту этой 
нормы можно привести несколько арrументов. 
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1. Обязанность говорить nравду есть проявление нашего уваже­
ния к другим. В медицине оно находит выражение в уважении к авто­
номии, являющемся основанием стандарта информированного согла­
сия. Согласие не может быть автономным, если оно не опирается на 
правдивую информацию. 
2. Буд)"IИ вов.лечен в терапевтические и исследовательские отно­
шения, пациент стано1тrся )"lастю1ком своего рода социального дого­
вора, дающеrо особое право на правдивые сведения о диагнозе, прогно­
зе, процедурах и т.п. Точно так же и врач имеет право на получение 
правдивой информации от пациента. 
3. Правдивые отношенн.я необходимы ДllJI успешного терапевти­
ческого взаимодействия и сотрудничества. 
Абсолютность этой обязаююсти оспаривается ссылками на прак­
тикуемый в медицине 11о6ман во благо11, когда врач, не раскрывая ис-
111нного положения больного, оказывает ему большее благодеяние. 
Нарушение нормы правдивости может быть оправдано, когда она 
вступает в противоречие с другими обязанностями, имеющими при­
орl!rеТ в конкретной ситуации. Кроме того, сам пащ1ент может нало­
жить оrраничения на сообщение ему медицинской информации по мо­
тивам абсолютноrо доверия врачу liЛИ нежеJJания узнать ruюхие вести. В 
таких случаях «11раво больного знаты> сочетается с ею «правом не 
знать». 
2. Ноома пр11ватпост11. Норма приватности подразумевает обя­
занность не вторгаться в сферу личной (частной) жизни пациента. 
Речь идет: 
- во-первых, о недопустимосrи бссuеремонноrо вторжения в эту 
сферу без согласия пациента, что не исключает возможности (а для 
некоторых врачей, например психиатра, 11 необходимости) деликатно­
го проникновения в мир сугубо интимных отношений; 
- во-вторых, о сохранении за пациентом права на ли•1ную жизнь 
даже в условиях, стесняющих его свободу. Нарущекие приватности, 
не продиктованное строгой медицинской необходимостью, квалифи­
цируется как неоправданный патернализм. 
J.. Ноома конф11дени11альности. Коифидеющальность - это дове­
рнтельность отношений, основанная на неразглашении информации. 
Это означает, чтu информация, лредосrавляемая пациентом медицин­
скому работн11ку или полученная медицинским работником в резуль­
тате обследования, не может быть передана другим лицам без разре­
шения пациента. 
Норма конфиденциальности: 
1) оправдана как с точю1 зрения принципа автономи11 , который 
она выражает, так и с точки зрения производимых ею последствий; 
2) она дает возможность удо.влсrворнтъ потребность пациента в 
защите и.нформации от третьих лиц; 
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3) повышает уровень доверия врачу; 
4) способствует более полному предоставлению необходимых све­
дений, реализации требования взаимной честности и достиження це­
лей диагностики и лечения . 
Хотя конфиденциальность зафиксирована во всех кодексах ме­
дицинской этики, она, к сожалению, нарушается практически повсе­
местно. К тому же некоторые законы устанавливают пределы конфи­
денциальности и требуют от врачей сообщения информации о паци­
ентах, независимо от согласия последних (например, органам следст­
вия , суду и т. п .). 
4. НQрмалояльности. Лояльность - верность долгу, добросовест­
ность в исполнении явных или подразумеваемых обещаний способст­
вовать благополучию nацнента. 
Основой дпя нормы лояльности являются принципы уважения 
автономи.и и позитивного благодеяния. Лояльность врача проистекает 
из ролевых отношений, которые устанавливаются между врачом и па· 
циентом . Конфликтные ситуации возникают тогда, когда в этих отно­
шениях появляются интересы третьих лиц: родителей (при лечении 
детей и подростков), социальных институтов (например, правоохра­
нительных органов), студентов (в проuессе обучения в клинике). В 
этих случаях эти•rеское решение зависит от значимост11 тех или иных 
отношений. 
5. Норлю компетентности. Норма компетеtrrности заключает в 
себе адресованное врачу требование овладеть сr;ециальными знания­
ми и искусством врачевания. 
Без этого условия медицинская деятельность недопустима и 
вредна, какими бы благими намерениями она ни оправдывалась. Кроме 
того, эта норма nризывае-r врача не выходить за rраницы своей специ­
альности, оставаясь на твердой почве научных знаний и опыта, которы­
ми располагает соответствующая медицинская дисциnлина. 
Анализ этических принципов и норм показывает, что они состав­
ляют определенную систему, элементы которой иерархически органи­
зованы, сбалансированы и логически не противоре•1ивы . Поэтому и 
использоваться они должны именно как система с учетом их взаимо­
действия, а не в качестве изолированных фрагменrов , выбираемых 
специалистом в зависимости от его вкуса. Охватывая максимально 
широкое поле медицинской практики, они, вместе с тем , носят доста­
точно общий характер и задают л11шь направления моральной ориен· 
тиров1:и врача. 
Этические принципы и нормы не являются ни абсолютными, ни 
тем, чем можно пренебречь; и.х регулирующее значение находится в 
nромежуrочной зоне. Они могут обязывать при отсуrствш1 доказа­
тельств в пользу противного; предп~1сывать хотя и не силой абсолюта, 
но вместе с тем гораздо действеннее, чем просто блаrие пожелания. 
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Вот почему традиuионно этические при1щипы и нормы составляют 
основу кодексов медицинской этики. 
1.4. Урове11ь коикретных этических решений 
или стандартов поведения 
Этому уровню соответствует огромное индивидуальное разнооб­
разие. Однако и оно поддается структурированию с выделением типо­
вых вариантов ситуаций и оптимальных алгоритмов действий врача. 
На этом уровне формируются профессионально-этические 
стандарты оказания медицинской помощи. Профессионально­
этические стандарты призваны служить проводннками этических 
принципов и норм и помогать в решении практически важных про­
блем : 
- необходимо ли в данный момент медицинское вмешательство; 
- в каких условиях (амбулаторно или стационарно) должна ока-
зываться помощь; 
- имеl01'Ся лн основания для применения недобровольных мер; 
- в ка.кой форме и в каком объеме сообщать пациенту информа-
цию о его здоровье и лечении; 
- как оценить способность пациента к принятию самосто11телъ­
ных решений о лечении; 
- как получить добровольное согласие на медицинскую помощь; 
- какова врачебна11 тактика в случа11х отказа больного от лечения 
ит.п. 
По мере движения этических рассуждений от уровня этических 
теорий через принципы и нормы к конкретным этическим решениям 
возрастает их специф11ч11ость, т.е. доля участия понятийного аппарата 
соответствующей медицинской дисциплины . Так, медицинские зна­
ния и опыт максимально задействованы в профессионально-этических 
стандартах. 
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ЛЕКЦИЯЗ. 
МЕДИЦИНА, ОБЩЕСТВО, НРАВСТВЕННОСТЬ 
1. Врач и современные проблемы человечества 
На современном этапе развития общества доми.нирующим факто­
ром, определяющим богатство и моrущество любой страны является 
состояние здоровья населенЮ1 - общественного здоровья. Наука, изу­
чающая состояние здоровья общества, называется у нас социальной 
гигиеной и общественным здравоохранением (превеtrrивной медици­
ной, медицинской социологией, социальной медициной) на Западе (4). 
По мнению современ.ных социал-гигиенистов (Ю.П. Лисицын и 
др.), состояние здоровья каждого человека в отдельности и общест­
венное здоровье в целом на 50% зависят от образа жизни, на 20 % - от 
наследственных факторов, на 20-25 % - от экологии и только на 10-
12% - от деятельности органов и специалистов здравоохранения [ 4). 
Сейчас не потеряли своего значения рекомендации ве11икоrо рус­
ского врача М.Я. Мудрова, идущие от Гиппократа и подтвержденные 
всем тысячелетним опытом медицины: <<Взять на свои руки людей 
здоровых, предохранять их от болезней наследственных WIU угро­
жающих, предписы1Jаmь 1w надлежащий образ ж11Зни, есть честно и 
для врача покойио. Ибо легче предохра11ять от болезней, 11ежели их 
лечить. И в сем состоит первая его обязаиность» (6). 
По мнению профессора М.Я. Яровинского, понимание взаимо­
связи между состоянием окружающей среды и здоровьем населения 
также не .является достижением науки ХХ века. Корни экологии (от 
греч. oikos - дом, жилище, местопребывание) можно увидеть в труде 
Гиппократа «0 воздухах, водах и местностях» [по 10). 
К числу достижений ХХ века можно смело отнести качественно 
новый подход к отношениям в системе «человек - общество». Швей­
царский врач и философ А. Швейцер предложил рассматривать отно­
шение человека к природе не на основе принципа полезности ее (при­
роды) для человека, а принципа взаw11освязи, взаимозависимости при­
роды и общества (9). 
Он настаивал на осознании человеком и человечеством того, что 
сам человек и общество - •1асть природы; что человек принадлежит 
природе так же, как природа принадnежит ему . В св.язи с :этим следует 
воспитывать глубокое понимание того, что в природе все важно и 
ценно; что люди онтолоrически и генетически связаны с природой. 
Необходимо взrлянуrь на природу не как на враждебную силу, не как 
на неисчерпаемую кладовую сырь.я, а как на друга и союзника, как на 
вечный, но не бесконечный источник нашей жизни. А. Швейцер од­
ним из первых указал человечеству на необходимость включения от­
нои1ени.я человека к природе в сферу моральных отиошений. 
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Бурное наступление научно-технической революции, начиная с 
50-х годов ХХ века, нарушило равновесие между природой, породив­
шей человека, и природой, созданной егu деятельностью. Перефрази­
руя известные слова Мичурина «Мы не можем ждать милостей от 
природы , взять их - наша задача», можно сказать: «Мы не можем 
ждать .милостей от природы после того. что мы с нею сделалш;. 
В системе общечеловеческих знаний выделнnась экология чело­
qека - особая отрасль знания, рассматривающая проблемы взаимоот­
ношений природы 11 общестоа Актуw1Изация этих проблем обуслов­
лена напвиrающейся глобальной экологической катастрофой, yrpo· 
жающеА жизни всего человечества . 
Вполне закономерным можно рассматривать nрию~1ие в Сан­
Пауло (Бразилия) в ноябре 1964 года Всемирной медицинской ас­
самблеей (ВМА) декларации ((О загрязнении окружающей Сре­
ды 1;. Декларация указывает на важность поддержания экологического 
равновесия между человеком и природой и выражала уверенность, что 
все государства nримуr меры, направленные на улучшение качества 
окружающей среды [1). 
ВМА отмечает, что «".врачи могут сыграть значимую роль в 
предупреждении заболева1111й, связа11ных с загрязне11ием окружающей 
среды".». ВМА счит-с1е-~·, что важнейшей этической обязанностью вра­
чей всего мвра являете" экологическое просвещение населения, а 
также разработка и воплощение наЩ1ональных программ защиты ок· 
ружающей среды. 
Учитывая тот факт, что окр)~жа1ощая среда в значительной степе­
ни определяет и образ JЮtЗни человека и его наследственность, ВМА 
выработала не менее важный зтический документ: «Декларацию о 
роли врачей в реи1ен11и проб.1 е1t1 окружающей сред1>1 и дем о­
графии)), который был принят на 40-й Всемирной медицинской ас­
самблее (Вена, сентябрь 1988 r.). Целью декларации было примече­
н.не внимания обшества к необходимости сохраliения равновесия ме­
жду nр11род11ыш1 ресурсам11, с одной стороны, и биоло111<1ескими 11 
социальными потребностями - с друrоА. При этом медиц11нские об· 
щества должны поощрять манирован11е семьи, имеющее медицинский 
смысл и моральные основан11я. Целъю осушествления этих мер долж­
но JIВИТься не покушение на личную автономию инд11вида, а улучше­
ние качества жизни всех членов общества и сохранение всех форм 
жизни на планете [1 ). 
В ХХ веке во многих странах очень остро встал вопрос о необхо­
димости проведения продуманной делюграфической пол11mt1К1J, пла­
нирования семьи. Ряд государств предпринимает сейчас отчаянные 
меры пля ограничения рождаемости (Китай, Индия, Пакистан и др.), 
прежде всеf'О, из-за недостатка продовольствия. Здесь уместно напом­
нить, что еще 200 лет назад английский экономист Т. Мальтус пришел 
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к выводу, что безработиuа и бедственное положение людей является 
результатом «абсолютного избытка людей», так как рост продукrов 
питания происходит в арифметической прогрессии , а рост населения -
в геометрической 
Некоторые государства, в том числе и Республика Беларусь, на­
оборот, испытывают большие затруднения с восполнением трудовых 
ресурсов из-за низкой рождаемости и прогрессирующего постарения 
населения. Доля лиц пенсионного возраста у нас в стране достигает 
25%. Начиная с 1993 года в республике началось сокращение числен­
ности населения, обусловленное превышением •шсла умерших над 
родившимися и сокраще1шем миграционного прироста. По данным на 
2000 год средняя продолжительность жизни мужчин и женщин соста­
вила соответственно 63,4 года и 74,7 года. Это на 10-15 лет меньше, 
чем в США, Германии, Франции . 
Одмим из факторов, влияющих на здоровье человека, является 
11аследственность . Запреты на близкородственные браки как средство 
nрофила...-rики наследственных заболеваний отражены во всех моно­
теистических религиях . 
В своем труде «0 семени и природе ребе•[КЗ>> Гиппократ указывает 
на то, что здоровье будущего ребенка находится в полной зависимости 
от состояния здоровья его род~пе.лей, особенно со сторо111.1 матерн: <<И в 
какОАt состоянии находится мать в отношении здоровья ил.•1 балезии, в 
таком же и ребеною> (3). 
Итальянский философ зnох11 Возрождения Т. Кампанелла в сво­
ем ос•~овном труде <<Город Солнuа>> предусмотрел в государственном 
устройстве Солнечного города должность Управителя Любви . Он 
должен бьm следить за подбором пар для совокупления в зависимости 
от состояния их здоровья. расположения звезд, талантов предков и т.д. 
Основоположник евге1111ю1 (науки о наследственном здоровье че­
ловека и путях его улучшения) Ф . Гальтон в 1869 году ут11ерждал, что 
можно улучшить человеческую породу, подбирая родителей с соот­
ветствующими качествами (здоровье, умственные способности, ода­
рениость). Гуманистические идеи евгеники были искажены идеолога­
ми фашизма для создания расовой теории. 
Современные достижения медицинской генеп111ки позволяют 
предупреп.ить многие наследственные заболевания. Это стало воз­
можным благодаря созданию медика-генетических консультаций Со­
временные специалисты считают важнейшей зтичес.кой обязанностью 
врачей организацию генетического контроля за рождаемостью [] 2). 
Кроме экологических и демографических факторов на здоров .ье 
человека в системе «человек - общество» влияет психоэ.моциопальный 
стресс. В это понятие канадский ученый Г. Селье включан совокуп­
ность реакций организма на неблагоприятные воздействия внешней 
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среды с целью мобилизации защитных сил и приспособления к труд­
ным ситуациям (7). 
В основе психоэмоционального стресса лежит резкое повышение 
темпа жизни, информационные перегрузки , урбанизация, гиподина­
мия и т.д. Он возникает не только в резуJ1ьтате конфликтных ситуаций 
в семье, на работе, но и в ответ на непродуманные экономические ре­
формы, социальную несправедпивость, необеспеченность, низкую 
культуру взаимоотношений . Это способствует возниКJ1овению много­
численных социопсихосоматических заболеваний. 
Некоторые люди пьrrаются решить проблему психоэмоциональ­
ного стресса с помощью алкоголя и наркотиков. Это способствует не 
столько решешоо, сколько возникновению новых проблем. Порожден­
ные стрессом болезни укорачивают человеческую жизнь и становятся 
угрозой выживанию человечества. 
Не случайно в Москве в июле 1995 года проводилась междуна­
родная конференция 11Психоэмоциональный стресс - угроза жизни и 
здоровью». На ней отмечалось, что разрушительным для человека и 
общества являются быстрые изменения в системе общественных цен­
ностей. В такой ситуации оказались народы бывшего Советского 
Союза. Советская пропаганда социальной справедливости, взаимопо­
мощи, коллективизма, защиты государства сменилась внедрением в 
жизнь индивидуализма, не ограничиваемого обществом богатства, 
эгоизма. Ситуация , когда одни неправедным пугем богатеют, а дру­
гие, как бы ни старались, бедствуют, влияет на психическое здоровье, 
ведет к апатии, росту заболеваемости и смертности, увеличению чис­
ла самоубийств . 
По мнению J1nонских специалистов, выходом из этой ситуации 
может бьгrь создание государственной программы социальной под­
держки человека. Общность целей, ощущение, что ты - предмет забо­
ты и уважения помогают преодолевать стрессы и укрепляют здоровье. 
ХХ век вошел в историю человечества и~ только как век двух 
мировых войн, но и как век создания оруж11я массового ун11чтоже-
11ия . 
Весьма символичным J1вляется тот факт, что 6 августа 1945 года, 
когда американцы сбросили атомную бомбу на Хиросиму, всемирно 
известный врач А. Швейцер принимал очередные роды в своей боль­
нице в африканском поселке Ламбарене. Роды бьu~и трудные, но 
опыrному врачу удалось спасти жизнь матери и ребенка. Узнав о 
страшном злодеянии, А. Швейцер сказал: «Когда одной-единственной 
бо:нбой убивают сто тысяч - моя обязан11ость доказать миру, на­
сколько цен11а одна-единственная жиз11ь» [8). 
А. Швейцер обратился с призывом к чеJJовечеству, к своим кол­
легам-врачам прекратить термоядерные бомбардировки, изобретение 
и испытание атомных бомб. И его призыв услышали. Движение про-
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тив ядерного оружия обрело миллионы сторонников в мире. Нобелев­
ской премией мира была отме'lена деятельность врача-гуманиста А. 
Швейцера, а также начавu~ееся в 1982 г движение «Врачи мира - про­
тив ядерной войньт. 
Опасность для человечества представляет не только атомное, но 
и химическое, а также и бактериологическое оружие. В связи с этим в 
1990 году Всемирная медицинская ассоциация приняла «Деклара­
цию о химическом и бактериологическом оружииJJ . 
Особое место среди факторов, представляющих угрозу здоровью 
общества, занимают социальные болезни (от лат. socialis - общест­
во), вызванные социальными причинами (нищета, скученность, низ­
киА уровень культуры и т.д.). Традиционно среди этих заболеваний 
называют туберкулез, сифилис, аqкоголизм, наркоманию. 
Законодательной активностью, повышением размеров ассигнова­
ний на здравоохранение, совершенствованием системы подготовки 
медицинских кадров, улучшением условий для их работы и профес­
сионального роста, nовышеннем оплаты труда медиков, то есть изме­
нением социального статуса врача, медсестры государство старается 
помочь обществу в борьбе с социальными болезнями. При этом лю­
бые расходы на гигиеническое благоустройство, на профилактику бо­
лезней окупятся многократно и не могут сравниться с теми затратами, 
которые требуются для лечения болезней, если государство допуска­
ют их массовое распространение (12). 
Важным подспорьем в решении этой проблемы может являться 
общественное здравоохранение. Удачным прообразом современ­
ного общественного здравоохранения была зе.мская медицина, когда 
местные органы самоуправления (земства) брали на себя заботу об 
охране своего населения, выделяли средства на стро1Пельство боль­
ниц, на оплату врачей и фельдшеров, приглашенных на службу в зем­
ство. 
2. Коммерциализация мед1щюfы 
Самым дешевым и надежным способом обеспечения медицин­
ской помощью пациентам является введения социального страхова­
ния от болезней, потому что при этом они сами откладывают часть 
своей зарплаты на случай болезни (12). Удивительным фактом являет­
ся то, •по общественное финансирование здравоохранения встречает 
сопротивление со стороны медиков. Причиной тому является совре­
менный рост предпринимательства в медицине. 
Специалист по общественному здравоохранению, профессор Ка­
лифорнийского университета Милтон И. Роумер отмечает, •1то « ... в 
последние деслпшлетия под влиянием духа предпринимательства 
коррупция G медицине достигла угрожающих масштабоG. И трога-
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тельный образ предатюго своему делу врача прощлого века. спеща­
щего в коляске, в которую запряжена лощадь, к своему пацие11ту в 
любое время д11я и ночи, далеко не так часто соответствовал реаль­
ной действ11тельност11, как ду.wают некоторые» [11 ). 
Уме<.1но напомнить героя рассказа АЛ. Чехова «Ионыч», rлав­
ным удовольствием в жизни которого было пересчитывание денеж­
ных купюр, полученных от больных. Немало «ионычей» было в про­
шлом и в России, и в Германии, и во всех других странах. Немало их 
есть и сегодня. В настоящее время высокие идеалы служения общест­
ву, которыми прежде руководствовались медики, явно «разъедаются» 
коммерческими интересами. Широко распространена порочнаJ1 прак­
тика вынуждать пациентов с несложными заболеваниями неопра11дан· 
но чаС1о посещать медицинские учреждения, проводить не всегда 
нужные обследования , делать операции, без которых можно было бы 
и oбotmlcь. 
ВОЗ считает, что сохранение принципа выплаты гонорара за ка­
ЖдУIО медицинскую услугу при nринят11И программ социального 
страхования. (а это делае7ся в угоду медикам), ставит перед властями 
сложную законодательную проблему. Например, в Швеwm чрезмер­
ное увлечение врачей частной практикой в неслужебное время созда· 
JIO такие сер1,езные 11едостатки в медицинском обслуж11вании, что в 
1972 году правительство было вынуждено запретить им такую прак­
т11ку ; вскоре примеру Швеции последовала Норвегия. 
В рамках Национальной службы здравоохранения Великобрита­
н1ш консультантам в больницах , получающим заработную мату, ог­
р~шиченная •1астная практика разрешена уже много лет, несмотря на 
недостатки в медицинском обслуживанни, к которым это nриводнт. 
Говоря о советском здравоохранение необходимо отметить, что 
за счет его 11равильной организации удалось значительно сиизит~. 
смертность, особенно от инфекционных заболеваниl!, увеличить лро­
до1L>Юrтельность жизн;t , создать тысячи лечебно-профилактических 
учреждений, сеть медицинских учебных заведений, ежегодно выпус­
кающих тысячи молодых специалистов. 
Не случайно по инициативе ВОЗ в 1978 году была проведена Ал· 
ма-Атинская конференция. На ней была принята npollJaммa « Здоро· 
вье ддя всех к 2000 2оду11, где в качестве примера для развиваю· 
щихся стран была признана система организации перви•1ной медицин­
ской ПОМОЩll в СССР. 
В обобщенной форме современное положение в медицине России 
(в том числе и Республике Беларусь) можно охарактеризовать форму­
лой президента РАМН академика В.И. Покровского: 1<Доступная ме· 
дицина стШ1а плохой. а хорошая - недостутюй» (Литературная Газе­
та, 1997, 10 декабря , с. 6). 
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Конституция Республики Беларусь, статья 45 гласит: «Гра­
жданам Республики Беларусь гарантируется право на охрану здоро­
вья, включая бесплатное лечение в государственных учреждениях 
здравоохранения . Пра110 граждан Республики Беларусь на охрану здо­
ровья обеспечивается также разв1rтием физической кульrуры и спорта, 
мерами по оздоровлению окружающей среды, возможностью пользо­
вания оздоровительными учреждениями, совершенствованием охраны 
'll'Yдa». 
ПрисуrствующиА в настоящее Rремя «остаrочный принц11п рас­
ходов на здравоохранение» делает провозrлашен•~ое Конституцией 
право на бесплатную и доступную медицинскую помощь пока еще 
благим пожеланием . Одним из решений проблемы финансирования 
здравоохранени" может служить финансирование медицинских учре­
ждений в расчете на одного жител" республики. Подобный экспери­
мент хозяйствования реализуется в рамках Витебской области. 
При совершенствовании системы здравоохраиенИJ1 всем государ­
ствам (в том числе и республике Бепарусь) необходимо учитывать ряд 
документов ВМЛ, 0ч>ажающих зтически обоснованные принципы 
оказания медицинской помощи населению. К ним относятся : «две­
надцать при11цzтов предоставле11ия медицинской помощи в 
любой национальной систе.ме здравоохра11ения » (приняты 17-й 
Всемирной медищtнской ассамблеей, Нью-Йорк, США, о~..-тябрь 1963 
года; дополнены 35-й Всемирной медицинской ассамблеей, Венеция, 
Италия, окrябрь 1983 года), а также «Реко.меидации по предоставле­
нию медицинской помощи в сельской местности)/ (приняты ВМА в 
ноябре 1983 года). 
Для соблюдения «профессиональных норм поведения» в отноше­
ниях между врачами и пацие1пами и между самими врачами во всем 
мире врачебные ассоциации разрабатыва.ют кодексы Аtедицr1Нской 
этики. Они в известной степени отвечают идее о nрофессиональной ав­
тономии и самоуправлении врачей. Основополаrающим11 доь·умеRТаМи 
Всемирной Медицинской Ассоuиаuии по данной проблеме яаляюrся: 
«декларация о пезависuмости и профессиональ11ой свободе врача» 
(1986) к <<Мадридская декларация о профессио11а11ь11ой авто11оми11 и 
самоуправле11и11 врачей» ( 1987). 
Для воздействия на профессиональное поведение врачей и меди­
цинских сестер в системах здравоохранения стран мира создаются и 
функционируют комитеты (ко;1шссии) по медrщинской этике 
(биоэтике). Они призваны разбирать спорные эти•rеские вопросы, 
осуществлять этическую экспертизу нау•rных проектов 11 т.д. 
В связи с этим уместно отметить мнение профессора Милтона И. 
Роумера. Он писал: <<Всего. что было ск(l:Jано об отнои1е11и11 медиков 
к своему долгу и 1а поведении в США 11 остальных стра11ах .ш1ра - по­
ведении, очень часто противоречащем интересам боль11ы.х, особенно 
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из .л1алоuмущих слоев населенllЯ, - навер11яка достаточ110 для того, 
чтобы обрисовать общие контуры проблемы, которая заключается 
11е в мораль11ом облике врача как 1тдщшдуу,wа, а в соц11алы1Ой .меди­
цинской этике. Дело не столько в поведении врача по отноrпеиию к 
отдельно.му болы1Ому шш во взаил1оотно1ие11иях саща врачей, сколь­
ко 8 их социальных установках, профессиональной практике и целях 
по отношению к населению в целом, т. е. в 1а чувстве ответственно­
сти перед обществ°"'т (11]. 
Предметом постоянного конфликта между медицинским работ­
ником и обществом яВЛJ1ется воnрос о размере оплаты врачебного 
труда. Этот вопрос является не только экономическим, ftO и медико­
эт11ческим. 
В лексиконе современных медицинских работников слова «мило­
сердие», «сострадание», «благодеяние» все чаще и чаще заменяется 
словами «гонорар>>, «соглашение», «договор о найме», а слова «боль­
ной», «пациекш (в переводе с латинского «страдающий») - все чаще 
понятием <<КЛиент». Дпя того, чтобы рыночные отношения полностью 
не дегуманизировали медИuину, общество стало искать противоядие в 
медицинской этике. 
В известной книге немецкого врача А. Молля «Врачебная этика. 
Обязанности вра•1а во всех проявлениях его деятельност1ш ( 1904 ), пе­
реведенной на русский язык В. Вересаевым, одна из самых больших 
глав называется «Вопросы материальной жизнш1 (5). По мнению 
профессора М.Я. Яровинского, эта глава очень акrуv.ьна дnя наших 
врачей именно сегодня, так как в ней всесторонне обсуждаются во­
просы оплаты врачебного труда в эпоху формирующегося капитализма. 
А. Молль сч1ПЗЛ, что абитурие1rrам « ... следует указывать на то. 
что медицинское образование дает не хлеб, а голодное GJ111(ествова-
11иеJJ. В медицинской деятельности (<.. . вознаграждение l/G/IJlenrcя не 
эквивалентом работы, а лишь покрыпщем необходимых для работы 
потребностей ЖUЗJ/11. Поэто.му высота вознаграждения зависит. 
прежде всего, от уровня этих потребностей. а не от ценности и 
размеров работы. При11ц11п - заработать своим труд°"~ необходи.л1ое 
для покрытия сбJ1ЗаннЬ1Х с ним потреб11остей ж1tзни - с точки зрения 
морали правилен ... ». 
Ни в морали, ни в праве не находит себе обосновани11 утвержде­
ние, что высота гонорара должна отвечать той пользе, которая прине­
сена пациенту. Если бы оплачивалась ценность работы, то логическим 
следствием было бы, что врач не должен получать платы при плохом 
исходе ... Тах поступали по отношению к врачам китайских императо­
ров, которым платили только при выздоровлении пацнента. 
«Существуют пац11е11ты. которые говорят врачу: <1Есл11 вы .~1еня 
вылечите. я уплачу всv.1 вдвое 11 втрое, чем в обратном случаеJJ. Так 
как врач, которому вверяет себя пац11е11т, долже11 делать все, что 
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может, то оплата, находящаяся б зависш1ости 0111 исхода, ЯВJIJlemcя 
соверщенно 11еприличной .. 
Говорить неправду неизлечимому боль11ому, который видит в 
своем излечении ед1111ственное условие для 1тользооаm1Я». и затем 
требооать гоиорар непозвол11телыt0 ... 
Если требование гонорара не носит .характера обмана илu рос­
товщичества, то такое требооание надо считат1> морально право­
мерным. Но форма требования гоиорара ,wожет быт1> предосуди­
тельна и независиwо от .моральной то•1ки зрежtЯ - 011а мо.жет не со­
ответсmбовать званию врача. ... 
У врача существует оди11 способ: действовать независимо от 
того, богат или беден пациент. В связ11 с этим, а также в силу тра­
дrщии большинство врачей считаются с состоянием пацuентов. Да­
же установленная законом такса допускает в извест11ы.х пределах 
колебания в размере гонорара, разрешая более высокий гонорар с бо­
гатых и меньший - с бедных пацuентов ... В отделы1ы.х случаях врача 
побуждает оказывать безво1.мезд11ую помощь сострадание к паци­
енту. Но этого нельзя требовать от врача. как нор.мы ... 
Оче11ь часто врач заболевает 11 по отношению к коллеге занима­
ет положе11ие пациента. В таком случае врач уклоняется от гонора­
ра 11 принятие вознагра.ждеиия считает недостой11ы.w врача .... », -
пишет А. Момь. 
Немецкий врач хирург Эрвин Лик, автор нашумевшей в начале 
ХХ века книги (<Врач и ero признание» ( 1928), писал: «Инт11.м11ые 
взаимоотноutения между арачом и больным должны быть построе­
ны таким образом, чтобы врач всегда и при всяких обстоятельствах 
сохранял от11ошен11е. что он является лицом дающим. Факт наличия 
гонорара 11е может ничего изме1111ть в этом от11ошен1111. Если эти 
естествен11ые взаимоотношения 11счеза1от, если имеет место какая­
либо принужденность, то ничего хорошего не может получиться для 
обеих сторон. Врач обречен на самоотречение, на отказ от стольких 
радостей жиз1111. что ему следовало бы, по крайней мере. высоко 
держать достоинство своего 3вания. 0 11 должен быть преисполнен 
сознания, что его деятельность протекает в такой области. где 
полная оплата соверше11110, невозмож11а. Мы еще не настолько аме­
риканю11ровал11сь. чтобы быть в состоянии выражать в долларах 
.мора.11ьные обязательства». 
Профессор М.Я. ЯровинсЮtй счктает, что: «Взвешивать все с по­
зиций полученного гонорара люжет только делец от л1едиц11ны. Ме­
жду прочим. хотелось бы опинетить. что лат1111ское слово «гонорар11 
означает <mочептый дар11, а не выжатую под угрозой смерти оплату 
врачеб11ыхуслуг» [\О]. 
В Кодексе врачебной этики , принятом на 1 съезде врачей Респуб­
лики Беларусь (Минск, 25-26 июня, 1998 rод), отмечается: 
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<<Врач дол:же11 заниматы:я сво1u.1 делом, не руководстеуясь при 
этом мотибш.111 получения прибыли ... » (статья 10). 
«Врач вправе претендооать па такие услобиЯ работы и жиз1111, 
пр11 которых 011 с.может соответствовать высоким социа.~ьным 
требова11иям к 11ему, как к профессионалу» (статья 1 З). 
Наличие таких статей явлнется большим проrрессом , так как на 
протяжении 80 лет до этого постоянно l'Оворилось о долге врача перед 
обществом н почти никогда - о долге общества перед врачом. 
3. Реклама в мед1щине 
В условиях рыночных отношени~i все возрастающая конкуренция 
среди врачей и ча<--rных медицинских учреждений вынуждает их при· 
бегать к pel(Jla.мe (от лат. reclamare - кричать) своих услуг. 
Во «Врачебной этике» А. Молль уделил особое внимание вопро­
су о рекламе. 
<iflepвoe требооание, которое этика ставит рекламе, это -
чтобы она 1111кого 11е об.ианывала. С этой точки зрения, 11е заключа­
ют в себе ничего бе:травственного обьявлен//Я, которые содержат 
лишь адрес, часы приема, бь1ть может, также специаль11ость брача. 
Конечно, ссл11 бы брач утверждал в 06ьявле111щ что 1111огородних он 
может пользовать 1111сьменно. 1Lqu если он выставляет свое искусст­
во выте искусства товаршцей по 11рофесс11и, то это нал1еренный 06-
л1ш1 и пота"у беЗ11равственный образ дeйcmfJllй .... 
Когда 8рач предлагает свое искусство maкiL>.1 же образом, как 
купец селед1()1, то это роняет честь сослооия. Врачи не долж11ы пред­
лагать себя клиенту. 1mоборот, последиий должен их искать ... ». 
В Коде8'се врачебной этики РБ (статья 32) говорится: « ... Свою прt>­
фесс11ональ11ую репутацию 8рач создает только на оспоее результатов 
работы 11 ие дол:жеп заmJАшться санорекламой. Вместе с тем она l/Л/е­
ет np0t1Q на распространение 11нфор.маци11 о своих профессио11аqьны.х 
навыках и квал11фикац11и». 
Современные рс:~u1амные разде.лы мноrих печатных изданий «пе­
стрят» предложениями своих услуг со стороны экстрасенсов, кол.цу­
иов, магов. Огромное количество экстрасенсов (в России их более 300 
тысяч) полу•шли лицензии на право лечебной практики. Самое пе­
чальное, что на их де.rстельность, приносящую огромный вред здоро­
вью людей, блаrодушно взирают и властные структуры, и органы 
здравоохранения. Нередки случаи, когда и врачи объявляют себя кол­
дунами, надеясь привлечь к себе таким способом многочисленную 
клиен~уру. Многие медиwшскне издания всерьез обсуждали воnрос, 
когда же колдуны и экстрасенсы появятся в штатном расписании по­
ликлиник. Как считает профессор М.Я. Яровинский, подобного явле­
ния не знало даже темное и невежественное Средневековье ( 1 О). 
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4. Медицина как приоритетная сфера общественной ж11з11и 
Особое место в деле охраны здоровья населения, в развитии ме­
диuuнских наук занимают современные 11аучно-медицинск11е 06-
щества . Из международных обществ, посвятивших свою деятель­
ность помощи страждущим , в nерву10 очередь слеnует 11азоать Добро-
6олы1ое общество помощи 6оен11ош1е1111ым, больным 11 ра11ены.м вои­
нам, созданное по инициативе ш11ей1 tарца Анри Дюнана о 1863 году и 
впоследствии переименованное в Общество Красного Креста и 
Крас11ого Полумесяца. Под его эгидой объединилось больuJИнство 
стран мира. В ХХ веке широко развернули свою гуманную деятель­
ность Орден милосердШI матери Терезы и международное общество 
нВрачи без гра11иц11, ВсеАщр11ая ассоциация неотло.жной помощи и 
медицины катастроф 11 многие другие. 
Их бескорыстная деяте11ьность являлась и является контрастом 
тому духу меркантилизма, царившему в медицине, благодаря которо­
му врачи превращались в мелких бизнесменов, что было неизбежно 
при существовавшей системе здравоохранения . Эrо порождало конl\')'­
ренцию и связанные с неА проблемы, поскольку врачи, стремясь обеспе­
чить себе клиенrуру, иногда прибегали к недозволенным приемам. 
Превращение медици11ы н здравоохранения в одну нз приоритет­
ных сфер общественной жизни, наблюдаемое в последние десятиле­
тия во всем мире, не могло не сказаться н на внимании общества, го­
сударства к проблемам медиц11нской э111ки (биоэтики). В вяз11 с этим 
необходимо отметить, '11'0 в ноябре 1996 года на заседании Парла­
ментской ассамблеи Совета Европы была уrверждена Кои6енц11я по 
биоэтике. 
Конвенция обращает особое внимание на необходимость зашиты 
(наряду с правами, достоинством и здоровьем) также и целост11ост11 
каждого человека, что имеет принципиальное значею1е именно в сфе­
ре биологии и медицины . В связи с бурным прогрессом современной 
медицины требование защиты целоt-1ности человека расr1ространяется 
и на его генетические структурь~. ДейС1sо11ать на ню. можно, во­
первых, лишь во благо данного человека и, во-вторых, с его добро­
вольного н осознанного согласия . Примерно то же относится и к со­
временным возможностям воздействия на мозг и психику человека, 
хотя здесь возникают особые проблемы с получением соr:1асия. 
Эrот документ провозглашает также приоритет 1111тересов от­
дельного человека 11ад 1111тереса.~щ науки 11 общества (статья 2). Эrо 
озна•1 ает, •~то перспектвва полу •1 ения даже самых заманчивых науч­
ных результатов не дает оснований д.1я проведения исследоnаний или 
экспериментов на человеке без его согласия. Это отражено и в Кон­
СТ!frуции РФ (статья 2 1 ). 
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Важное значение имеет и статья 4 Конвенции, требующая от 
представителей медицинской профессии и социальных работнико11 
соблюдения профессиональ11ых ста11дартов при любом медицинско.м 
вмешательстt1е, включая и такие, которые осуществляются в иссле­
довательских целях. Это означает, что всякое медиu1-1нское вмеша­
тельство должно проводиться, с одной стороны, в соответствии с дей· 
ствующим в данной стране законодательством, а с друrой - в соответ­
ствии с разработаннымн и действующими правилами и нормами про­
фессионального поведения. 
В Конвенции, также отражен одюi из механизмов реализации 
права человека на личную неприкосновенность - проблема добро­
вольного ииформироват1ого согласия. Так, для того чтобы получение 
такоrо соrласия имело смысл, оно до11жно быть действительно «ин­
формированным>>. Друrими словами, человеку, подвергающемуся лю­
бому виду медицинского вмешательства, должна бьrrь в доступной 
дли его понимания форме сообщена информация о целях такого вме­
шательства, ero возможных последствиях и св11занном с ним риске для 
здоровья данного человека (статья 5). 
Принятая Советом Европы Конвенция призвана служить руково­
дством для защиты прав и достоинства человека в области б1юмед11-
цииской науки и практики, как для отдельных rосударств, так и чле­
нов челове•rескоrо сообщества в целом. 
Говоря о проблеме «Медицина - Обще.ство - Нравственносты>, 
уместно привести в качестве примера следующ~ высказывание Г. 
Скrериста: <<В наиlем предстабдении иачинает вырисовываться но· 
вый облик врача. Это - уче11ый и общественнь1й де.llтель, уJ11еющий 
сотрудни•ють с коллегами 11 поддерживать тесные ко11такты с 
людьми, которым он оказывает помощь; это - друг и руководитель, 
он будет прилагать все усилия к тому. чтобы предотвратить бо­
лезнь, и будет лечить, даже если его усилrlЯ окажутся безуспешны· 
.ми: это - врач, служащий обществу, охраняющий людей и указы­
вающий им путь к более здоровой и счастливой жизни>). 
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ЛЕКЦИЯ4. 
«НЕТРАДИЦИОННАЯ МЕДИЦИНА» И ЭТИКА 
1. Понятие <(Нетрадиционная медицина» 
В последние годы во всем мире получили большое распростране· 
ние различные нетрадиционные ыедицинские системы и методы. На­
стуллеI01е нетрадиционной медицины может бьrrь обусловлено вре­
менным кризисом современной традиционной .медицинь1. К со­
жалению, узкая специализация, как объективный процесс, отдалил 
врача от пациента, и тот стал искать выход в других (нетраднцион· 
ных, альтернативных, парамедицинских) видах «медицинской» по­
мощи . 
Видимо не случайно, в 1980 году в США был создан даже музей 
медицинского шарлатанства [5]. 
Как считает G. Desspierres, во Франции дипломированных меди· 
цинских работников меньше, чем парамедиков. В Великобрmании 
около 10 тысяч целителей <<Лечат наложением рук», 15 тысяч остеопа­
тов (занимающихся лечением суставов), 300 врачей-гомеопатов (и 
почти столько же гомеопатов без каких-либо дипломов), несколько 
сотен, практикующих иглоукалывание (которое в этой стране тоже 
относится к ларамедицине), несколько десятков «травников», целите­
лей, применяющих «терапию запахов» (по 1 ]. 
В Нидерландах к таким врачевателям в 1979 году обратилось 
примерно 700 тысяч больных, то есть 7-8 % взрослого населения , а 
11сего парамедики здесь проводят 5-6 миллионо11 консультаций в год. 
По степени популярно1."ТИ различные системы в этой стране распреде­
ляются: в следующей последовател1.ности : гомеопатия, нглотералия, 
манипулятивная: медицина, паранормальные методы лечения (вклю· 
чая магнетизм и гипноз). 
Такое распространение парамедицины в странах Западной Евро­
пы 11 США, несомненно, нмеет и социа.rtьные причины . В обществе, 
где здравоохранение организовано как «кулля-nродажа)> медицинских 
услуг, следует считать вполне логичным, когда, например, необходи­
мость в распространении (<медицинской астрологию) обосновывается 
с помощью аргумента: «на такие услуги имеется спрос». 
Разумеется, и на Западе не все считают такое положение нор­
мальным. Вот, что писал несколько лет назад французский журнал 
(<Пуэю> : «Американских ученых всерьез беспокоит процветающая в 
стране мода 11а астрологов. гороскопы 11 многочисленные разновидно­
сти примитиа11ого мыul//ения. 01111 считают это позором для странь1 
с таки.м высоющ уровнем развиптя науки и техники ... Рассказывают 
истории о врачах. которые ставят диаг11оз, основываяс1, на дате 
рожденr1я пациента. "». 
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Феномен альтернативной медицины заслуживает самого 
пристального внимания. Причины оживления альтернативной меди­
цины у нас лежат в общекультурных областях. Вот далеко не полный 
перечень ларамедицинских направлений, с-rихийно распространяю­
щихся у нас в стране в последние годы: всеисцеляющие мумие, траво­
лечение, сыроедение, металлотерапия, «роковые биоритмы», дыха­
тельная гимнастика по Стрельниковой, «коррекция биополем», вода 
(талая, «омагниченная», «живая» и «мертвая»). 
Вопрос о наличии рационального зерна в том или другом «лечеб­
ном методе» - очень специфичен. В то же время, очевидно, что пере­
численные выше парамедицинскне течения являются социальным фе­
номеном с общими существенными признаками . Объективный и все­
сторонний анализ альтернативной медицины вновь требует ответить 
на вопрос о гомеопатии - считать ли ее типичнейшей парамедицин­
ской системой или признать одним из рациональных направлен.ий со­
временной научной медицины. 
В начале необход.имо определить исходные значения терминов, 
близких по смыслу к понятию альтернативной медицины [по 1). 
«Народная мед11цина 11 - как правило, древняя и связанная с 
культурными традициями практика врачевания, которая. существовала 
задолго до современной нау•1ной медицины. Народная медицина оста­
ется важным сектором здравоохранения во многих развивающихся 
странах . 
<< ЗнахарстеоJJ - донаучное врачевание, в основе которого ле­
жит лечебная магия . СохраНJ1ется в результате использования психо­
терапии, а также элементов народной медицины. Предпосылками до­
верия знахарям являются невежество (как в медицинском, так и в об­
щекультурном nлане) части населения, с одной стороны, и добросове­
стное заблуждение самого знахаря относительно действенности его 
«лечения», с другой. 
<(Медицинский оккультrпм>> - 11рактика врачевания, опираю­
щаяся по сути дела, как 11 знахарство, на лечебную магию, но иетори­
чески эта практика связана не столько с народной медициной, сколько 
с традицией оккультных (тайных) «наую>. Возникновение оккультиз­
ма, можно сказать, совпадает с эпохой формирования науки как фор­
мы общественного сознания и социального инстюута. 
Например, «следы астрологических верований встречаются еще в 
раскопках аккадской цивили33ции, сущест11овавUlсй за 2 тысячи лет 
до христианской эрьт [4]. Необычайное распространение полу•rил ок­
культизм в эпоху Возрождения: «Бытовая практика а~х1ши11, астроло­
гии и всякой .магии охватывала все возрожден•1еское общество снизу 
доверху и была отнюдь не результатом невежества, но результатом ... 
индивидуалистической жажды ов:1адеть таи11ственными силами при­
роды» [2]. 
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Так как оккультное мышление является эпифеноменом предна­
учного познания природы, меднцинскнй оккультизм можно считать 
знахарством, распространяющимся преимущественно среди людей 
более или менее образованных, которые недооценивают сложности 
процесса познания и потому принимают наукообразную терминоло­
гию за научное знание как таковое. В наше время всякий оккультизм 
как некое эзотерическое знание (известное лишь посвященным), опи­
рается на субъективную уверенность его адептов в овладении <<тай­
ными силами» природы. 
«Шарлатанство в медицине» - циничный обман больных, 
спекулирование на их доверии. В объективном плане между з11ахарст­
вом и медицинским шарлатанством различия нет, поскольку и то и 
другое представляет собой ненаучное врачевание. С позиций нравст­
венно-этических, шарлатанство уже не является добросовестным за­
блуждением , а с юридических позиций оно есть не только незаконное 
врачевание, но и моwе1шичество. 
Термин 11 парамедицина>1 имеет очевидную связь с парапсихо­
логией - «наукоЮ>, оформившейся в 30-е годы ХХ века. По мнению 
А.Я. Иванюwккна, парапсихология является оккультной дисципли­
ной. Горячие приверженцы парапсихологии сообщнли ей внешние 
черты подлинной научной дисциr~лины, обеспечив, атрибутами t1ауч­
ности - издание журналов, преподавание специальных курсов в уни­
версиrетах и т. д. Академик В.С. Степин отмечает в одном из своих 
интервью, что Международная академия информатизации объявила 
даже конкурс в докторантуру, а в качестве специальностей названы 
уфология, nараnсихолоr11я, и по ним вьщаются дипломы кандндатов и 
докторов наук ... 
Термин 11альтер11атив11ая медицина>> возник совсем недавно. 
Здесь также присутствуют элементы мистики, черты донаучного 
мышления , но на первый план уже выступают терпимость, лоялhное 
отношение к такой медицине. Более того, смутное, не имеющее чет­
ких контуров понятие альтернативной медицины неявно подразумева­
ет даже какие-то преимущества этой медицины перед медициной <<Ор­
тодоксальной, офнциа11ьно признанной» (ведь относиrельно послед­
ней нам все известно допоцлинно, в том числе - и то, что она не все­
сильна, что развитие ее связано подчас с глубокими противоречиями). 
Таким образом, понятие альтернативной медицины представля­
ется наиболее общим. Оно включает в себя и «народную медицину», и 
гомеопатию, и методы 1юваторского дилетантского врачевания , кото­
рые, не буду•ш признанными научной медициноА, претендуют на 
творческий вклад в опыт врачевания . 
А.Я. Иванюшкин считает, что возможно превращение какого-то 
метода лечения, яВЛJ1юще.rося достоянием народной медицины (после 
всестороннего научного изучения), в одно из современных эффектив-
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ных терапевтическнх средств. Не исключена также возможность, что 
nрактика повседневной жизни (за пределами профессиона11ьной дея­
тельности медиков) может подсказать направление перспективных 
научных исследований в клинической медицине. В то же время наря­
ду с вопросами, на которые может дать конкретный ответ только ква­
лифицированное медико-клиническое исследование, существуют во· 
просы философско-методологического, социальио-этического мана, 
когда феномен нетрадиuионной меди1щны рассмаtривается ка.к нечто 
целое(! ]. 
2. Особенности нетраднционноit медиuнны 
2./. Беспредметность 
При рассмотрении таких направлений nарамедицины, как пара­
психология, криптозоология (попьrrки доказать существование 
неоткрьгrых человеком диковинных биологических видов - «снежно­
го человека», «лохиесского чудовища» и др.) и 11лечен11е биопо­
лем», t1собходимо отметить их беспредметность. Предмет паранауки 
в конечном счете сводится к бессодержательному определению «В 
этом что-то есть11. Чтобы создать впечатление серьезности своих заня­
тий, те, кто отсrаивает право паранауки на существование, создают 
своего рода «предмет-муляж» (1). 
В парапсихологии, «исследующей телепатию», это результаты 
огромного числа опытов по отгадыванию карточных символов, когда 
«высокоочковые11 данные как будго бы подтверждают эксtрасенсор­
ную передачу мыслей, но при критичной оценке этих данных выяв­
ляются либо мошенничество, либо нестрогость условий эксперимен­
тов. 
Криптозоологи привозят из своих многочисленных экспедиций 
неясные фотографии подозрительной формы предметов, сообщения о 
поразительных существах, чьи трупы разложились под воздействием 
африканской жары (и потому «не удалось подвергнуrь их консерва­
цию~) и т. д. 
А уверовавшие в <1лече11ие 611011оле~оJ бесконечно ссьU1аются 
на примеры «диаrностикю1 (без применения научно-медицинских 
знаний , медицинской аппаратуры), случаи «исцеления», свидетельст­
ва благодарных пациентов и т. д. 
Квалифиw~рованные исследования, начавшиеся в 1982 году в ла­
боратории дистанционного исследования биологических объектов, 
возглавляемой академиком Ю.В. Гуляевым и доктором фнзико­
математических наук Э.Э. Годиком (Институт радиотехники и радио­
электроники АН СССР), позволили узнать много нового об инфра­
красном тепловом излучении с поверхности тела человека, о радиоиз­
лучении, позволяющем судить о температуре внутренних органов, об 
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электрических 11 магнитных полях, сопровождающих жизнедеятель­
ность и функц11онирование организма человека. 
Ученые подтвердили существование известных клинической ме­
дицине уже более 100 лет зон Захарьина-Геда. Исследователи рассчи­
тали, что, например, тепловое излучение руки может ощущаться кож­
ным покровом другого человека на расстоянии нескольких сантимет­
ров (примерно до двадцати). При•1ем эта способность (передавать и 
воспринимать такое ИЗJJУЧение) одинаково присуща всем людям, ни­
каких особешюстей у так называемых экстрасенсов ученые не обна­
ружили [по 1 ]. 
И в этих исследованиях никакого особого «биополя» с чудесны­
ми свойствами сверхпроницаемости и т.д. найдено не было. Когда мы 
говорим о беспредметности такого направления парамедиuины, как 
((коррекция (лечение) биополе~ш, то имеем в виду, прежде всего, от­
сутствие здесь важнейших составных элементов всякой действитель­
ной науки (научного направления) - научных фактов. 
Приведем в качестве пр11мера одно из рассуждений в защиту 
«экстрасе11сов11: «Что касается экстрасенсов - существуют какие-то 
реальные фактЬ1: допуст11м, человек снимает головную боль, сн11мает 
другие боли, например, во время обострения язвы ... Мой друг, кото­
рый этим занимаетс11, в течение пятнадцати секунд снимает у меня rо­
ло&ную боль ... ». Идет ш1 здесь речь о фактах? Конечно. Но о таких 
фактах, которые касаются только субъекта данного высказывани.я и 
его друга, а так.же - о других фактах, о которых нам рассказывает (и 
только!) все тот же субъект. Вполне вероятно, что в этих фактах (<ЧТО· 
то есть» («что-то>> чувствовал uелитС!lь, <(ЧТО-то» чувствовал nац11ент). 
Но для нас самое главное в таких фактах - они не были проверены на 
объективность, они не 11вляются научными фактами. 
Для научных фактов обязательны обьектщтость, достовер­
иость, изомо{J(/mость объекту, 11нфор.wационная характеристика [3]. 
В науке содержание фактов неотделимо от методики н:х получени.я и 
11одтверждения . Научные факты - это фрагменты объективной реаль­
ности, в которых с помощью нау•11-1ых методов исследования элими­
нирована слу•1ай•1ость и выделена в виде явлений природная необхо­
димость, так сказать, в (<чистом виде». <(Факт>> - в науке зто высокое 
слово. Открытие принu11nиально новых фактов, как и установление 
новых законов, J1 влмется своеобразным праздником для ученого. 
У ((экстрасенсов» чаще речь Идет об артефактах, субъективных 
переживаниях, их интерпретации. Парамеднкн утверждают, что вра­
•1и, представляющие официально признанную медицину, «с порога 
отметаюп> их факrы и тем самым ~•споведуют прющrт чеховского 
Вас1иия Се.ми-Булатова ((Этого не мо:ж:ет бъ1ть. потол1у что этого 
не люжет быть н11когда1J. К сожалению, многие (<факты» из области 
паранауки того заслуживают. Когда на основе одной только 
(щстодолоrической экспертизьш м11оrие ученые заяв11Л 1t, что «фи-
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гической экспертизы» многие ученые заявили, что «филиппинская 
хирургия» - фокус, это явилось примером высокопрофессионального 
обращения с понятием «научный факт». 
2.2. Подмеиа связей 
Нетрадиционная медицина в целом имеет еще одну черту: под.ме­
ну реальпых причинпых связей фа11таст11ческими, вымыutЛенными 
СВЯЗЯ.Мll. 
К примеру, аномальные атмосферные явления выдаются за «ле­
тающие тарелкю>. 
В опытах по передаче мыслей другому человеку сознательно или 
бессознательно используются «сенсорные ключи», но положительный 
результат при этом выдается за доказательство существования телепа­
тии. 
Не утруждая себя строгой статистикой о частоте 11есчастных слу­
чаев с мореnлавателяю1 в «Бермудском треуrопьнике» по сравнению с 
другими точками мирового океана, верящие в «бермудиаду» из уст в 
уста, из книги в КНИI)' передают версию о действии там таинственных 
«космических сил» [6}. 
Рассуждения «экстрасенсом о получении информации о состоя­
нии «биополя» пациента, о коррекцю1 «бноnоют пациента «биопо­
лем» целителя подчинены такой же логике. 
Для науки вопрос о возможности терапевтическоr·о эффекта от 
теплового воздействия рукой человека на какие-то зоны кожной по­
верхности больного остается открытым. 
Комnете1п11ые клинические исследования, в которых обязательно 
необходимо исключить роль суггестивного фактора, должны еще 
только разрешить этот вопрос. А до тех пор все рассуждения о «кор­
рекции биополем>> методологически несостоятельны. 
Какие-то реальные явления, о которых идет речь в рамках пара­
науки, объясняются известными объективными причинами, другие -
объяснить пока трудно, но сторонники парапсихологии, парамедици­
ны и т.д. склонны давать всем этим явлен11ям непременно парадок­
сальное, фантастическое объяснение. Когда иные вымыслы, фанта­
ст11ческие идеи выдаются за объективно существующую реальность, 
речь идет о мистификации земных явлений, событий. Иными словами, 
речь идет о вере в чудеса . С методологической точки зрения при 
этом происходит 11скаже1111е лютериштстического принципа причин­
носпщ 11ренебрежен11е ва.жнейи111м его атр116уто.111 - объект11в110-
стью. А правдоподобие создается наукообразными терминолоrией и 
стилем. 
Паранаука вообще и парамедицина в частности представляют со­
бой смесь элементов иау •1ного и религиозного сознания. Мы привык­
ли к тому, что научное отражение мира (открытие, описание, изучение 
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объективных причинных связей) и религиозный взгляд на мир (вера в 
существование сверхестественных, вымышленных связей) являются 
несовместимыми. Прогресс науки неустанно теснил, развенчивал веру 
в чудеса. С воз11икиовен11ем паранауки в сознании определенной час­
ти людей происходит как бы реабилитация веры в чудеса. В век ог­
ромного престижа научных знаний вера в чудеса выступает то как 
«одно из направлений какой-то науки», то даже как «самостоятельная 
наука». Такое явление одни авторы называют <<Познавательным дис­
сонансом», а другие - <mараллельньrми м11ровоззре11иями». 
По мнению академика В.С. Стелина (2000), можно выделить че­
тыре социальных причины, которые делают сегодня очень острой 
проблему соотнош.ения науки и лженауки: 
- общий кризис цивилизации, поиск новых ценностей; 
- особенности психологии и менталитета постиндустриального 
развития общества; 
- состояние самой науки, связанное с запаздыванием процессов 
иктеrрации все более дифференц.ирующегося научного знания; 
- состояние самой жизни. 
2.3. Методологические особенности 
Рассмотрим теперь феномен альтернативной медицины в свете 
методологии клинической медицины. Если взять «ж11вую воду» -
направление, особенно широко распространенное в начале 80-х годов 
ХХ века, то бросается в глаза одна особенность, роднящая это прояв­
ление парамедицины с другими примерами знахарства. Речь идет об 
универсальности мечебного метода11. Согласно рекомендациям ин­
женера Д.И. Кротова (проповедника «живой воды»), последняя помо­
гает при тридцати «обоснованных назначениях» (жeJrIYXe, псориазе, 
радикулите, аденоме предстательной железы). 
Панацеи (лекарства от всех болезней) не может быть потому, что 
зто противоречит всей истории научной медицины . Еще в древности 
говорили : «Кто хорошо оиагностирует. тот 11 хорошо леч11п111. В по­
следние два столетия (с тех пор, как Морrаньи заложил основы пато­
логической анатомии) прогресс клинической медицины бьm связан с 
умением врачей (<Прицельно» определять сущнос-rь патологического 
процесса. Секретом врачебного мастерства клинициста (даже, когда 
он во многом основывается на вра11ебной интуиции) явилось умение 
проводить дифференциальный диагноз. Это звено, предшествующее 
лечению, отсутствует в деятельности парамедиков. 
Нож. лекарство 11 слово - триада древнейших лечебных 
средств, и каждое из них при неумелом, ошибочном применении мо­
жет стать ятрогенным фапором. Не только врачам сегодня известно, 
что при изменении дозы любое лекарство может превратиться в яд. 
Почему же эта общая закономерность не распространяется, например, 
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на «биополе», если оно есть некий материальный фактор, а не просто 
вымысел? 
Абстрагируясь на время от вопроса, есть ли вообще хоть какое-то 
фармакологическое, физиологическое воздействие «живой воды», 
«биополя» на орrанизм больного, и при этом сосредоточившись на 
социальной стороне де.'lа, мы увидим, что эти «альтернативные спосо­
бы врачевания» используют приемы, давно известные в практике ме­
дицинского шарлатанства ранее [6] . 
Например, в рекламном проспекте к неким аппаратам, якобы за­
щищающим от «лучей земли», а также предохраняющим от рака, аст­
мы и бесплодия , говорится: «" .при всех болезнях проникает до самой 
последней клетки". всегда только лечит, никогда не вредит".» [по 1}. 
3. Соц11ально-э1'Ичесю1е ориентации nарамеднков 
Является ли действительно безвредной альтернативная медицина, 
если иметь в виду не просто отсутствие материального воздействия на 
организм больного мифическим «биополем», но реальную практику 
врачевателей - со всеми возможными социальными последствиями? 
Иными словами , исследуя: феномен альтернативной медицины, нельзя 
пройти мимо социально-э тических ориентаций парамедиков. 
Прежде всего, необходимо отметить, что неофициальные враче­
ватели достаточно часто нарушают важнейший этический принцип 
клинической медицины «Не навреди!». В качестве примера может 
служить история, рассказанная невропатологом профессором К. 
Уманским на страницах «Литературной газеты». Больная про1'РедИ­
ентно текущим неврологическим заболеванием, 16 лет, выписавшись 
в удовлетворительном состоянии из клиники, затем почти полгода на­
ходилась на лечении у «известного гомеопата>>. Лекарь назначал 
больной и травы, и овес, и фиксирование медной фольги на стопе, и 
гомеопатические средства, но главное - максимальную двигательную 
нагрузку. Послед11яя рекомендация была совершенно безграмотной и 
оказалась губительной для больной . 
Состояние настолько ухудшилось, что при повторном поступле­
нии в неврологическую клинику больная не могла самостоятельно пе­
редвигаться . Этот случай, не.сомненно, имеет и юрндически-пра.вовой 
аспект. Если лекарь - не врач, то он, по крайней мере, должен быrь 
привлечен к судебной ответственности за незаконное брачеtJание; 
если же он имеет врачебный диплом, то - за недопустимое экспери­
мент11рова11ие 11а больной, имевшее весьма тяжелые последствия для 
ее здоровья [по 6]. 
Приведенный пример - крайняя степень нарушения заповедИ ме­
дицинской этики «Не навреди!». Здесь профессиональное невежество 
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и преступная самонадеянность лекаря как причины ухудшения со­
стояния больной очевидны . 
Такая связь оказывается не столь очевидной, коrда парамедики 
применяют средства сами по себе безвредные (напомним хотя бы ис­
торию «АУ-8» - на11итка, отнесенного экспертами к пищевым продук­
там). В этих слу•1аях нарушения принципа «Не навреди!» связаны с 
фактором врелtе11и. В той мере, в какой больной не получает своевре­
менного показанноrо с позиuий научной медицины лече11ия (вследст­
вие тоrо, что доверился парамедику и выполняет ero назначения) в 
отношении данного больного нарушается этическая заповедь «Не на­
вреди!». Знает ли, не знает тот или иной лекарь о содержании данной 
заповеди - неважно. Знахаря, парамедика не освобождает от 
моральной ответственности социально-этическое невеже­
ство (так же как незнание закона не освобождает от юридической 
ответственности нарушившего этот закон). 
Особенно суровой с морально-этических позиций должна быть 
оценка nарамедицинской практики, поскольку она распространяется 
на тяжелобольных, в том числе - щщзлечимых. А между тем именно 
бот,ные, отчаявшиеся в успешном лечении у врачей, чаще обращают­
ся к парамедикам. На эту причину обращения тяжелобольных к зна­
харям указывалось почти столетие назад (Moru1ь, 1903). Можно по­
нять бо.~ьноrо человека (и его родственю1ков), устремru1ющихся за 
призрачной надежлой, но нельзя оправдать лекарей, манипулирую­
щих этими сокровенными надеждами тяжелобольных людей. 
06,ианупrь вообще - значит поступить дурно. Обмануть 
тя:желобольного, умирающего - неизмеримо больи1ее з.~о. С 
одной стороны любой целитель, орачеватель, если он укрепляет вре­
менно надежду своеrо пациента и приносит временное утешение 
больному, так же может быть оправдан, как и врач, прибегающий к 
«спасительной лжи». Такое сравнение правомочно лишь в ограничен­
ных рамках. В коне•1ном счете, врач - зто врач, а знахарь - это зна­
харь. Врач владеет (обязан владеть!) всем арсеналом паллиативных 
средств, облегчающих страданИJI терминальных больных. 
«Спасительная ложь» - во-первых, требует от каждого врача 
большого психотерапевтическоrо искусства, а во-вторых, является та­
ковой только в связи со всей мноr'Ообразной врачебной деятельно­
стыо, направленной на данного боль1101·0. Гума11ной является не 
сама по себе 11ло.жы>. а деонтологическая тактика отноше­
ния врача к тако.111у больному и его близким в целом. 
Для врача психотерапия является не только одним из аспектов 
его деятельности , наряду с .цруrим.1 аспектами, но и выбором научно 
обоснованных схем лечения, учетом всего множества факторов в каж­
дой истории болезни с позиций социальной ответственности и спра­
вед.~1ивости и т.д. Иными словами, врач не строит своей nрофессио-
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нальной деятельности на столь узкой социальной базе, как парамедик, 
успех которого зависит в значительной стелени от использования на­
дежды больного, являющейся результатом внушения и самовнушения. 
Даже в отношении к потерявшему веру в выздоровление больному 
врач остается врачом - в силу своего социального положения, а также 
в силу веления профессионального долга (6). 
Медицина не всесильна, а знания каждого отдельного врача не­
избежно ограничены. Поэтому наиболее ответственные решенИJ1 в ме­
дицине принимаются коллегиально. Консилиум - это подлинно 
этическая традиция клинической медицины, благодаря которой 
не просто предупреждаются возможные ошибки при выборе ответст­
венных решений отдельным врачом , но таким образом используются 
резервы, потенциальные возможности, имеющиеся в научном подхо· 
де, науке как «коллективном интеллекте». 
Консилиум в мещщине - это высшая социальная целесообраз­
ность: на одной чаше весов жизнь и здоровье человека, на другой - во 
всей необходимой полноте возможности медицинской науки. 
Что касается парамедиков, то они, как правило, не знают солте­
ний. Их практика в принципе лишена коллективистской пр1tроды (а 
нередко это нелегальная, заведомо скрываемая от посторонних глаз 
деятельность). Знахарские средства сплошь и рядом - «тайные сред­
сmваJ1. Они лишены присущих научным медицинским знаниям 
свойств общезначимости и общепонятности (Д11Я профессионалов­
медиков ). 
В ряде случаев сопровождаемые парамедиков самонадеянность, 
необоснованные псевдонаучные ттретензин, злоупотребление доверн­
ем больных и их родственников, манипулирование надеждами тяже­
лых и даже неизлечимых больных, саморекламирование можно рас­
сматривать как стремление принизит~, авторитет официал1>­
ной медицины . А меЖдУ тем авторитет медицины не «частное дело» 
врачей, это - широкая общественная проблема. В высоком авторитете 
врачей, 111сдицинск11х служб кровно заинтересованы пациенты (6). 
Поскольку многие направления nарамедицины в современных 
условиях выступают в авангардистской роли <UJИдеров» нау•1ноrо про­
гресса, феномен альтернативной медицины необходимо рассмотреть и 
в свете этики науки. Коснемся проблемы безопасности медицинских 
нововведений. Далеко не каждый врач (если он непосредственно не 
связан с клиническим экспериментированием) хорошо осведомлен о 
наличии здесь обязательных нормативных документов, принятых как 
Министерством здравоохранения, так и на меЖдународном уровне. В 
связи с этим наивными и безответственными необходимо рассматри­
вать стремления nарамедиков, минуя испытания, внедрять свои «от­
крьrrия, изобретения» в пра.ктику врачевания . 
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Дилета11тизл1 недопустим и в науке, 11 в медицинской 
практике. В практике парамедиков ущербность дилетантизма не­
репко пьrrаются возместить ссьmками на авторитет науки и современ­
ной техники вообще. В опной только Москве известно несколько док­
торов технических наук, занимающихся «лечением биополем». «Экс­
трасенсов» любых направлений много лет поддерживает (опекает) 
философ, профессор А.Г. Сnиркин . Дилетантизм в таком его виде 
осуждается научной этикой, ибо претенциоз11ая неколтетентность 
- тягчайший порок для научного работника, а злоупотребление до· 
верием к науке широкой читательской аудитории подрывает автори­
тет науки в обществе. 
Знаменательным фактом явилось возникновение за рубежом по 
инициативе некоторых ученых комитета научного исследования 
заявлений о <rпаранормальном» - КСИКОП. К ученым nрисоедн­
нились врачи, преподаватели, профессиональные фокусники. Участие 
в такой организации последних объясняется тем, что целители <<чудо­
творцьо> нередко берут на вооружение эстрадные номера фокусни­
ков. КСИКОП - орга11 возмущенного профессионального достоин<..·тва 
специалистов, высrуnающих против верхоглядства, подтасовКJ1 фак­
тов, эксмуатац11и легковерия простаков, прямого мошенничества. 
Тем самым стихийному распространению новой мифологии, неоми­
стицизма, веры в чудеса противопоставлено движение Нового Про­
свещения [6). 
Как известно, даже при наличии таланта у ученого, успех его 
деятельности не всегда предсказуем. В этом плане истинный уче­
нь1й работает в зоне некоторого риска: то может оказаться, что 
направление исследований выбрано не совсем правильно, то конuен­
трацИJt творческих усилиli недостаточна, и в результате - npиopi-rreт 
оказывается упущенным. 
Положение представителя паранаук.и иное. Независимо от того, 
обладает ли такой представитель тала1ПОм ученого, он заведомо опре­
дел 1и1 себе судьбу 1тервопроходца научного прогрессан. Паранаука 
«Замешана» ие только на заблуждениях ума, но и на нескромности [6]. 
4. Истоки парамедицины 
Каковы корни особенно большого распространения парамедиuи­
ны сегодня? Феномен альтернативной медиuины явился своеобраз· 
ным побочным продуктом бурного научно-техпического прогресса в 
современном мuре. Сравним представления о <<Лечебной силе)> драго­
ценных камней (распространенные и в древности, и в средние века, а 
отчасти - и в новое время) с некоторыми существенными чертами па­
рамедицины . Там было наделенне сверхъестественными силами дра­
гоценных камней, здесь - наукоподобных символов. 
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Иногда, ках в случаях с лечебными свойствами меда или пропо­
лиса, объективная на)"!ная информация (подчас - предварительные 
данные) трансформируется в массовом сознании и рождается новый 
миф о панацее. с магическими лечебными свойствами . Иначе говоря, 
мноmе современные парамедицинские направления есть выражение 
какого-то безоглядного, некриruчноrо научного проrрессизма (6). 
В то же время паранаука, особенно в ее медицинском варианте, 
является реакцией на тенде11ции ~<.медицинской агрессиш1, на проти· 
воречия 11аучно-технического прогресса в .медицине. Радикализм ме­
дицинских вмешательств, например, крупные полостные операции, 
трансплантация органов, лучевая терапия и т.д. не мoryr не вызывать 
чувства эмоционального напряжения, страха у человека, решающего­
ся на такое лечение. А nарамедицина соблазняет легковерных людей 
«простыми пуrями», «простыми рецеrrrамю> здоровья. Альтернатив­
ная медицина - это бегство от серьезных и глубоких социальных про· 
блем современного здравоохранения: лекарственных осложнений, на 
Западе - дороговизны высокотехничной медицины и т.д. 
Парамедицина во многом отражает изменение от11оше11ия чело­
века к здоровью. С точки зрения только субъе~сrивных установок, 
«благих порывов» здесь можно отыскать и нечто позитивное. Ведь 
речь идет об активности и даже об Эlfl)'зиазме не одиночек, а зна­
чительных масс людей, считающих важной целью достижение оrпи­
мальноrо здоровья. Досуг, свободное время заполнены деятель­
ностью, направленной к высокой цели. Однако средства, которые 
npeдnaraeт альтернативная медицина, иногда, обесценивают благо­
родство цели и эту деятельность людей. 
Распространенность nарамедицины в последние годы в из­
вестной мере оказалась реакцией на конкретные недостатки практи­
ческого здравоохранения. Мещщинская наука не всесильна. Наряду с 
этим недостаточная квалификация определенной части врачей, низкая 
культура труда в некоторых учреждениях здравоохранения, бюрокра· 
тизм, формализм, бездушие, нарушения этико-деонтологических 
норм в деятельности отдельных медработников, короче говоря -
все, что способствует снижению доверия к медикам, объективно спо­
собствует обращению больных людей к знахарям, парамедикам. 
В таких случаях тоже проявляется роль 11 человеческого факто­
рФ> в медициие, так как речь идет все о том же «активном паuиенте». 
Он не миритсА с плохой работой, неэтичным профессиональным 
поведением некоторых медиков и, порой, становятся жертвой сво­
его собственного легкомыслия и легковерия, а вслед за этим и жерт· 
вой знахарей и парамедиков. 
«Человеческий фaicrop» даже в рамках альтернативной медици­
ны проявляется не только в слепом подражании, бездумном примене­
нии заведомо бесполезных, а то и могущих принести вред здоровью 
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средств. Иногда и д1tлетантсКJiе поиски в области медицины (прежде 
всего, когда они направлены на укрепление своего здоровья) могут 
привести к nозит1tвн:ым результатам, могут стать подлинным творче­
ством. Организм каждого человека уникален, особенности образа 
жизни каждого индt1вида разнообразны. И если кому-то в р1:зультате 
осторожного применения каких-то советов народной мещщины в со­
четании с упорством и страстным желанием выздороветь удается 
справиться с серьезным недугом - это победа (труда, воли, творчест­
ва, знаний, мудрости). 
Итак, в социальном плане феномен альтернатив11ой .ме­
дицины противоречив. С одной стороны, он проистекает из каких­
то лоз111ивных предпосылок, например из стремления восстановить, 
сохранить вековой опыт народной медицины. из возрастания роли 
<1человеческого фактора» в nра.кrике здравоохранен11J1. С другой сто­
роны, массовая заразительная вера то в од11у, то в другую <<панацею>~, 
небывалые масurrабы самолечения с прнменением сомнlfrельных, а то 
и откровенно вредных ДJIJI здоровья средств - эти, как и многие дру­
гие негативные черты параме.днuины в се современных видах, не мо­
гут не вызывать обос1юванной тревоrn. 
Общеизвестно, что наука как система высокоспециализирован­
вых знаний требует для усвоения сосредоточенности и конце11тр11ро· 
ва1111ых интеллектуальных усилий. изучение серьезной литературы 
никогда не относитс11 к легкому чтен11ю. П<1рамедицина же существу­
ет то,1ько в виде <<популярных лекций», ч~паемых в самых «пестрых)> 
аудиториях и 11отом ходящих в списках по рукам, кратких сенсацион­
ных ннтервью, публикуемых в массовой печати, и т. д. 
В клинической медицине давно существует традиция делюнст­
рац1111 больных на заседаниях ученых медицинских обществ, в студен· 
ческих ауДJ1Ториях . Но совсем другое дело, когда, например, nараме· 
дик Г.С. Шаталова демонстрирует перед публикой своих пациентов. 
Это уже не научная демонстраu.ия, а скорее рекламный спектакль, шоу 
и потому-фарс [110 6]. 
В центре всей проблемы взаимоотношений научной медицины и 
парамедицины несомненно стоит вопрос о го.иеопатии. Историко· 
философский и научно-методологический анализ позволяет сделать 
вывод, что оба (<Теоретических принципа» меди1~инской системы Га­
немана (подобия и потенцирования) нельзя признать научными [ 1 ). 
В то же время нельзя обходи1ь вниманием тот факт, что еще в 
1987 году в бывwсм СССР было 12 гомеопатических аmек и 3 спе­
циализированных отдела. Населен11е ежегодно приобретало гомеопа­
ти•1еских средств на 5 миллионов рублей, что составляет около O, l % 
от более чем четырехмиллиардноrо оборота остальных аптечных уч· 
реж.дений. 
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Возрастанию во всем мире интереса к гомеопатии в значительной 
мере способствует то, что в последн1tе десятилетия ее представители 
организуют проведение собственных научных исследований. В Индии 
существует 5 научно-исследовательских институтов и 22 научно­
исследовательских отдела по проверке гомеопатических средств. В 
70-е rоды ХХ столетия в Великобритании были созданы два исследо­
вательских цет-ра по научному изучению гомеопатического лечения. 
Можно с уверенt1остью сказать, что благодаря этим маномерным и 
систематическим исследованиям выяс11ение взаw.1оотношений науч­
ной медицины с гомеопатией выходит на новый уровень. 
Счюrий научный подход к проблеме эффеКТ11виости гомеопатии 
делает исключительно важными методологи'iескую и методическую 
стороны этих исследований . Это еще раз убедительно подтвердила 
история с публикацией результаrов исследований французского уче­
ного Ж. Бенвениста, которые одними были восприняты как крупней· 
шсu научнаи сенсация, наконец-то доказавшая эффективность гомео­
патии, другими - как объективные факты, которые можно объяснить 
из иных теоретических предпосьmок, а третьими - как не имеющие 
ценности научные эксперименты, содержащие тривиал.ьную погреш­
ность метода исследовани~~ (6]. 
Гомеопатия , находящая пракrическое применение во многих 
странах, запрещена законом в Бельгии , Италии, Испании, официально 
запрещена, но законом не преследуется в Нидерландах , не разрешена 
законом, но широко применяется врачами во Франции, разреше11а за­
коном в Великобритании (как и в России, где она разрешена специ· 
альными постаt1овлениями Миннс-rерства здравоохранения, т.е. под­
законными актами). 
Гомеопат11я - это сохра11ивш11йся до сих пор юиаст11 в старую 
медицину, применявшую множество лекарственных средств, накол· 
ленных в течение столетий благодаря эмпирическому onъny десятков 
поколений врачей. ОстаRЛЯя открытым вопрос о фармако,1огическом 
дсliствии гомеопатических крупинок , нельзя сбрасывать со сче-rа опы­
та практического врачевани~~ талантливых l'омеопатов (включающего 
и психотерапевтическое искусство, и последовательный индивиду· 
альный подход к больному, и использование современных достиже­
ний научной медицины) (6). 
Один только факт масштабности распространения гомеопатиче­
ской мелици11ы во всем мире требует продо11женИJ1 компетентных, без 
предвзятости научных испытаний эффективности гомеопатии . Наука 
при всем многообразии ее направлений , отдельных дисциплин остает­
ся чем-то единым, целостным. 
Если альтер11атив11ая мед11ц1111а все-таки есть. сущест­
вует как факт, как да1111ость. то .ч:акой-то 11ш1ьтер11атив· 
11ой науки 11 не ,11ожет быть. Пока гомеопатия не будет 11ризнана 
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всем авторJПеТНым научным медицинским сообществом, она остане:r­
ся направлеt1ием nарамедицины (6). 
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ЛЕКЦИЯ5. 
МЕДИКО-ЭТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЗДОРОВЬЯ И БОЛЕЗНИ 
1. Медико-этические аспекты здоровья 
Изменение глобальной медицинской парадигмы (греч. paradeigma 
- пример, образец) с патоцентрической на саноцеmрнческую, переход 
от медицины-патологии к медицине-санологии требует новых мето­
дологических обоснований. Это касается, прежде все1·0, таких nоИJ1-
тий медицины как болезнь и здоровье. В рамках медицины-санолоrии 
болезнь перестает быть антонимом здоровью. Здоровье как индивиду­
альная норма есть мера отклонения от физиологической, статистиче­
ской и индивидуальной норм. 
Здоровье представляет собой состояние полного физического, 
психического и социального блаrополучия, а не тапъко отсутствие болез­
ней и физическихдефекrов (ВОЗ, 1968 ). 
Такая точка зрения на здоровье является вполне оправданной. 
Здоровый человек не жалуется на функции своих внуrренних органов, 
и здоровое тело задает ему переживание собственного присуrствия в 
жизни. Он чувствует, что может устроить свою жизнь по собственно­
му замыслу. Именно ло, по мнению Г.С. Абрамовой и Ю.А. Юдчиц, 
и является одним из важнейших показателей психического и социаль­
ного благополучия человека, когда человек удовлетворен своей жиз­
нью и отношениями с другими людьми [1]. 
С точки зрения профессора В.Е. Кагана человек, как субъект ин­
дивидуальной нормы, так или иначе, знает (представляет себе или ду­
мает, что знает), что такое здоровье и соотнос~п с этим свое актуаль­
ное состояние [6]. Целостное представление о своем здоровье человек 
обозначает в своей внутренней картине здоровья (ВКЗ). В связи с этим 
вьшеляют три вида здоровья: физическое, психическое и социальное. 
Физическое здоровье часто связывается с биологическим возрас­
том человека. Биологический возраст отражает функциональную зре­
лость организма, как его отдельных тканей , орrанов, систем, так и 
всего организма в целом. Различают следующие критерии биологиче­
ского возрасrа; 
1) морфологические: скелетная зрелость (сроки оссификации ске­
лета), зубная зрелость (проре.зываиие и смена зубов), зрелость форм 
тела (проnорuии, телосложение); развитие первичных и вторичных 
половых признаков; 
2) функциональные: показатели, отражающие зрелость централь­
ной и вегетативной нервных систем, зрелость опорно-двигательного 
апларата; 
3) биохимические: ферментные, гормональные, цитохимические. 
Психическое здоровье основывается на понятиях «адаптация» 
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и «социализация» как основных закономерностях разв!ffня человека и 
на понятии «индивидуализацюш как проявление закономерностей ин­
дивидуальной жизни человека. 
Адаптация - а) способность человека осознанно относится к 
функциям своего организма (пищеварения, выделения и т.д.); б) спо­
собность человека реrулировать свои психические процессы (управ­
лять своими мыслями, чувствами, желаниями) . 
Пределы содержания ИндJ!Видуальной адаптации существуют. 
Но есть и общ1 :е для всех людей закономерности. Так адаптирован­
ный человек может жить в современных rео-социальных условиях. 
Социализация связана со следующими тремя критериями, опре­
деляющими здоровье человека: 
J} человек реагирует на другого человека, как на равного себе 
(«другой такой же как х»); 
2) реакuия человека на факт существования норм в отношениях 
между людьми, т.е. выделение этих норм и стремление следовать им; 
3) как человек переживает свою относительную зависимосrь от 
других людей. 
Индивидуализация (индивидуация по К.Г. Юнгу) позволяет опи­
сывать отношение человека к самому себе. Человек сам создает в пси­
хической жизни свои качества, осознает собственную неповторимость 
как uенно"-ть и не позволяет разрушать ее другим людям. Способность 
признавать и сохранять индивидуальность в себе и в других - это 
один из важнейших параметров здоровья. 
Психи•rески здоровый человек характеризуется его возможно­
стями адаптаuии, социализации и индивидуализации. Эти возможно­
<..-ти есть у каЖдоrо человека. Степень их реализации определяется со­
циальной ситуацией развития человека - теми ежедневными условия­
ми жизни, в которых находится конкретный человек, где он смог бы 
проявить возможноста психической жизни, т.е. доступные ему чувст­
ва, мысли, желания, возможности, качества Я. 
Соцщшьное (духовное) здоровье вкпючает в себя ряд критериев . 
!. Возможность выделения для себя идей о происхождении чело­
века и отношение к этим идеям («Я дано мне богом», <<Я - это при­
родное качество», «Я - это то, что есть у всех», «Мое Я определено 
моими роJlИтелямю>, «Мое Я создал я сам»). Оrсюда и возможные 
усшшя по преобразованию. 
2. Показатель целостности внутреннего мира, которая задается 
системой правил и суждений, принятых для себя человеком осознан­
но. Когда есть правила осознания, то внутренний мир доступен для 
воздействия . Наиболее типичным примером таких правил являются 
библейские заповеди: не убий; не украJlИ; не лжесвидетельствуй; чти 
отца и мать; не прелюбодействуй; возлюби ближнего своего и другие, 
которые изложены 11 Нагорной проповеди Христа. 
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Критерии социального здоровья проявляются в общении с дру­
гими людьми особым образом - в готовности отдавать, а не только 
брать. Отдавать другим людям свои силы в целях устройства общей 
жизни - это проявление эгоистического альтруизма, как считал Г. 
Селье [IЗJ . 
Переживания , в которых осуществляется связь с другими людь­
ми, переживанИJ1, в которых раскрывается соответствие конкретному 
идеалу человека, и составл11ют содержание внуrренней картины здо­
ровья (ВКЗ) как трансцендентального целостного представления о 
жизни . 
Здоровый человек обладает следующими характериСТИJ<ами, 
которые отличают его от дpyntx людей (А. Маслоу): 
1) он удовлетворяет свои потребности в безопасности, соприча­
стиости, любви, уважении и самоуважении; 
2) он может стремиться к самоактуализации, т.е. к свершению 
своей миссии, признания судьбы, стремлення к единству своей лично­
сти. 
Во ВКЗ особое место занимают когнитивные (разумные) психо­
технические знания о том, как может и должна осуществляться инди­
видуальная жнзнь. Эти когнитивные знан11я дают возможность стать 
хоз"ином собственной жизни, реализовать свое здоровье. 
Отсутствие такой возможности - Э'ГО вел11•1айшая трагедия, кото­
рая разрушает все жизненные устои человека, в том числе и отсутст­
вие мотивации к здоровому образу жизни, которая буквально пресле­
дует современного чеповека как отсутствие стремления к реализации 
своей ВКЗ. 
Основу обучения здоровому образу жнзни составляет идея о том, 
что человек дол.жен работать. Надо осознавать, что труд есть 
биологическая необходимость, Не только мышцы становятся дряблы­
ми - интенлект, мозг лриход11т в хаос, если они не используются по­
стоянно для достойных занят11й. 
Г. Сеnье отмечает, что лучший способ избежать дистрссса состо­
ит в том, чтобы избрать себе такое окружение, друзей, рукооодителя, 
которые соответствуют вашим предпочтениям, найти работу, котору10 
вы можете любить и уважать. И тогда лозунг ((.Работать. чтобы 
жить» не будет для вас откровением . Стресс, который возникает в 
результате такого выбора, приносит чсловеК'/ вкус и аромат жизни (1 3). 
Отличительная черта человека, реализующего свою ВКЗ, с.остоит 
в том, 'П'О он стремится улучшить свое окружение и себя . 
Чаще всего люди страдают не от того, что они чего-то 11е имеют, 
а от того, • 1то у них нет вкуса и желания что-то делать. Они находят 
тысячу оправдательных причин для бездеятельности, переживая , та­
ким образом, дистресс безделья. 
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Существует тесная связь между работой и старением. Старение 
- это итог всех стрессов, каким оргм1изм подвергался в течение жиз­
ни . Нужно помнить, что пока жив человек, он всегда испытывает не­
которую степень стресса. Хотя стресс и старение связаны, они нетож­
дественны. 
Напряжеlfие при успешном вьтолнении любимой работы дает 
силы и чувсm(Jо молодости. ТруднОС1'Ь состоит в том, чтобы найти та­
кую работу, которая приносит удовлетворение и цениться людьми. 
Человек нуждается в признании, он не может вынести бесконечных 
порицаниn , это де11ает его труд изнурительным и тяжелым. 
Особое место во ВКЗ занимают такие психологические перемен­
ные, как представления о целях жиз11и и средствах их достижения. 
Блпжаnшие цели связаны с получением сиюминутного удовольствия 
(вкуса пиши, вина, проrулЮt, удовле-rворение чувственных желаний, 
решение трудноА иtm:ллекrуальной задачи). Они не сохраняются дол­
го и не требуют специальной подготовки . Сама деятельность и пере­
живания от нее в достижении этих целей совпадают. 
Чтобы придать смысл жизни и определенную направленность, 
человеку нужна отдален11ая и возвышенная цель. Она связана с необ­
ходимостью самоанализа человека, когда каждому надо честно ска­
зать, чего он хочет от жизни. Часто независимо от формулировки цели 
за ней стоит завоевание любви ближ11их. Если такой цели нет, то 
жизнь начинает протекать как ситуативно обусловленное поведение -
в нем нет целостности, нет переживания единства собственного Я и 
собственных усилий, которое характерно дJlJI здорового человека. 
Такая цель обладает двумя важнейшими чертами: а) она требует 
упорного труда; б) плоды этого труда не являются мимолетными, они 
накапливаются в течение жизни. 
Отдаленная цель может мотивировать всю жизнь человека и при 
этом устранять сомнения при выборе поступков - те сомнениJI, кото­
рые ведут к дистрессу. К каким бы целям человек не стремился, связь 
между стрессом и достижением цел11 очевидна и несомненна. 
Неудачи, неуверенность, бесцель11ое сущесm(Jова11ие - это самые 
вредоносные стрессоры, служащие причиной ряда заболеваний (яз­
венная болезнь, ИБС, гипертоническая болезнь, психические заболе­
вания) или просто несчастливой жи.эни . 
В настоящее время существует четыре модели обучения здо­
ровому образу жизни. 
1. Медицинская модель построена на информировании людей. 
Она пред11олаrает, что информация о качествах поведения, отрица­
тельно влияющих на здоровье, помоrnет человеку воздерживаться от 
такого поведения. Если же он знает о чем-то полезном для здоровья, 
то знание об этом автоматически приведет к соответственному пове­
дению. На практике такой взгляд не работает, тзк как он слишком уп-
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рощен. 
2. Образовательная модель включает в себя пред<..1авления о сво­
ем здоровье как ценности. Эта модель не затрагивает глубинных 
представлений о здоровье в юношеском возрасте, так как для молодых 
людей здоровье выглядит как нечто само собой разумеющееся и не 
связанное с собственными усилиями, как данность, которая есть у че­
ловека. Оrсюда понятно, почеыу для подростка курение выступает 
символом самостоятельности. 
3. Радикалыю политическая модель основана на том, что часто 
нужно изменJПь внешние обстоятельства, чтобы содействовать пра­
вильному принятию решения о здоровье. К таким обстоятельствам 
мoryr относиться законодательные акты, субс11дии, которые мoryr 
создать среду обитания, способствующую здоровому образу жизни. 
Применение методов воздействия при этой модели связано с меха­
низмом иденrификации молодых людей с носителями тех или иных 
идеалов социального поведения, которые для них являются дОС1)'П· 
ными. 
4. МодеJ1ь самоусW1ен11я объединяет в себе достоверную меди­
цинскую информацию (1-я модель), требуемые для принятия решения 
навыки (2-я модель) 11 дающее психологическую поддержку окруже­
ние, поддерживающее здоровый образ жизни (3-я модель). 
Анализ современных моделей обучения здоровому образу жизни 
показывает, что, представление о здоровье как непреходящей ценно­
сти для каждого человека не является таковым. 
Представление о здоровом образе Ж11зн11 является культурно­
историческим феноменоы, которое требует изучения и понимания как 
в работе с конкретным человеком, так и в работе с определенными 
возрастными и социальными группами людей. 
2. Медико-этические аспекты болезни 
Болезнь - стесненная в своей свободе жизнь (К. Маркс). 
Болезнь челоGека - это ограничение свободы не только физи­
ческого бытия, но и стеснение свободы специфически человеческого 
взаимодействия индивида с окружающей средой, т.е. развитИJI его 
жизненных планов и социальных связей - семейных, профессиональ­
ных и общественных. 
Течение болезни, а в ряде случаев и возникновение ее, так же как 
и выздоровление, связаны с влиянием пс11хосоциальных факторов -
как актуальной жизненной ситуации, так и nреморбилной личности 
больного и его реакций на патологические расстройства. 
По мнению И.В . Давьщовского (1962 г.) болезнь представляет 
собой эволюционно сложившуюся форму приспособления целостного 
организма в изменившихся (труднь1х) условиях жизнедеятельности. 
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Этот сложныА и nрот11воречивыА процесс обусловлен не только 
внешними, но и внутренними (субъективными) факторами . 
Болезнь представляеr собой инте1·рированное понятие, вклю­
чающее не только непосредственно патолоmческий процесс, но и дея­
тельность системы приспособительных механизмов на б 11опсихосоци­
альном уровнях. 
Таким образом, здоровье и болезнь не возможно представить 
изолированво друr от друга. Еще в траJ<Татс «Об искусстве врачева­
ния» Гиппократ отмечал: «Тело человека содержит в себе крооь, ст1зь 
и желчь. желтую и чер11ую. из них состоит природа тела, 11 через них 
оно и болеет. и бывает здоровы.;w. Бывает 0110 здоровым наиболее 
тогда, когда эти части соблюдают соразмерность во взаимном 
смещении в отноше11ии силы и каql1чества и когда они наиболее пере­
меиюны... Болезни происходят частью от образа жизни. частью 
также от воздуха (пневл1ь1) ... ». [5}. 
Говоря об искусстве врачевания , Гиппократ подчеркивал, что 
восп~-tТанис врача вход11т не только умение выявtrrь болезни, изучитъ 
их симm-омы, лекарства, ну-А<ные для их 1u11ечення, но 1t выработать 
особое отношение к больным, страдающим тем или иным заболеванием. 
На существование взаимосвязи между профессиональной подго­
товкой врача и ero моралыю-этичесК11м обликом указывается также в 
этическом кодексе врачей Древнего Тибета <<Жуд-шю>: «Врачи долж­
ны старательно изучать науки, с толко.м расспраи1ивать учителя, 
тщательно усваивать з11а11ия и с осторожностью рассу.исдать; в 
против110А1 с:1учае нельзя .ждать успеха. Врачи не дш1ж11ы и.меть ни­
каких со,w11ен11й. так как в медииине все изучается экспери.ментально, 
при помощи слуха, зреют 11 .мышления ... Врачи должны бь1ть внима­
тельны к болезням своих больнь1х и не .медлить при лече11ии .... Чтобы 
не упустить .момента дать лекарство или прибегнуть к хирургиче­
скому вмеtиательству, 01111 должны постоянно чувствовать себя так 
же, как чувствовал бы себя человек. которому даq11 11ереиести пол-
11ую чашу .масла через оысою1й 3абор. с угрозою казнить 11есущего, ec-
J/11 он прольет это .масло ... » [З ]. 
В Х веке врач Арнольд из Виллановы в своем «Салернском ко­
дексе здоровья» писал: <<Есл11 хочешь здоровым ты быть и не ведать 
6олезне":i, тяжесть забот отгони u считай недостой111>1м сердиться, 
скромно обедай. о в11на.т забудь, не сочти бесполезным бодрствовать 
после еды. полудеююго сна юбегая ... Пусть будут врачами твoWlm 
трое: веселый характер, покой 11 умеренность в пище» [2} . 
Великий врач эпохи Срсднеазиатскоrо Возрождения Ибн Сина 
(двице11на) в поэме «Урджуза» указывал на неприход11щую ценность 
здоровья: «Здоровье сохра1111ть - задача медицины, болезней ход по­
нять 11 устранить прич1111ьш. 
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Благодаря достижениям современной медицины врач достаточно 
хорошо стал разбираться в при<~инах и ходе возникновения болезней. 
«Открьrrыl\.m пока остается вопрос о сохранении здоровья человека. 
Здесь уместно привести слова академика РАМН Ю.П. Лисицына: 
«Здоровье - пе только физическая, душевная ценность для каждого 
из нас. 11еоценимое богатство человека, 110 это высокая морально­
эпшческая, гуманистическая ценность. это условие счастья и ca..wo 
по себе счастье)} [7]. 
В основе сохранения здоровья людей лежит профилактика болез­
ней. Важнейшую роль в nредупреЖдении заболеваний может сыграть 
система диспансеризации населения. Впервые эта система была 
создана еще в Советском Союзе, но в настоящее время в свящ с эко­
номическими трудностями она используется неэффеК"Тивно. Что каса­
еrся таких стран, как США, Великобритания, Япония, Швеция, Норве­
ГИJ!, Фи.н.ляндия, то в них использование nрофилакmки способствует 
ежегодному сниженюо числа инфаркrов, инсультов, запущенных случа­
ев онколоrnческих заболеваний. 
Идеи диспансеризации нашли свое выражение в рекомендациях 
Всемирной Медицинской Ассоциации по предо\.-rавлени:ю медицин­
ской помощи (1%4, 1983), где отмечается: «Как в городах, так и на селе 
должна быть обеспечена интеграция программ профилактической и ле­
чебной помощи, гигиены и санитарно-гигиенического просвещения и 
средств их реализации)} {4). 
Качество медицинской помощи, включая профилактическую ра­
боту, во многом зависит от взаимоотношений врача с пациентом. Эф­
фективность этих взаимоотношений зависm" прежде всего, от спо­
собности врача честно 11 добросовестно выпоЛИJ1ть свой профессио­
нальный долг, следовать определенным деонтологическим рекомен­
дациям (что надо делать в том или ином случае в зависимости от при­
чин прихода к нему паuиента) . 
Профессор М.Я. Яровинский считает, что « .. .за все,wи деонтоло­
гul/есющu рекомендация.«11 стоит определен11ый опыт. uногда тыся­
челетней практики, иногда опыт какой-то известной J(JIUнической 
школы unu определенного врача, создателя того 1lJ/u иного способа 
лечения, получиви1его np11:ma11ue и право на иtuрокое приме11е11ие» [16). 
Так, древнеримский «эскулап)) Асклеnиад призывал врачей ((Ле·· 
чить быстро, безопасно и приятно». 
Его современник Аретей полагал, что если врач не может помочь, 
то он должен, по крайней мере, скорбеть вместе с неизлечимым боль· 
ным. 
Великий Гален был убежден, что подобное надо лечить подоб­
ным, противоположное - противоположным, а лучше всего надеять­
ся на саму природу, ибо часто излечивает сама природа, а врач только 
должен ей в этом помогать. 
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В настоящее время тысячелетний нравственный опъп- врачебной 
деятельноС1и и моральнь1е устои медицинской этики являются как 
никогда актуальными в связи с дегуманизацией современного врача. 
Американский кардиолог Бернард Лоун в своей книге <<Утрачен­
ное искусство врачевания» п11шет: «За свою жизнь я был свидетелем 
того, как прести:ж медицины в обществе поднялся очень высоко, 
вплоть до преклонения. А потом началось быстрое скольжение uниз. 
И оно продолжается. 
Сейчас образ Доктора как бы съеживается и теряет свой ореол. 
Репутация врачей упала ниже, чем когда-либо, за исключение.w, .мо­
жет быть, библейс1'.-ш: ере.мен, когда Экклезиаст говор1vt грешникам: 
ttКтогре111ит перед лицам Создателя -да попадет он в руки врача ... 
Оглядываясь на 45 лет моей практ111«1, я вижу, что нечто нуж­
ное, как воздух, вот-вот исчезнет. Порой, кажется, что медики за­
ключили с дьяволом сделку Фауста. Трехтысячелетняя традиция не­
рушrи.1020 доверия .wежду пациенто.w 11 врачом, похоже, уступила ме­
сто новому виду отнmиений. 
На место исцеления явилась судсма манипуляций: менеджмент 
вытеснил заботу о больиом, искусство выслушать страждущего ус­
тупило место .медицински.м технологиям. Доктора больше 11е адре­
суются к т1ч11ости больного - они озабочены фрагментарными, <me 
так работающw.1щ1 биологическими системами и органами. Сам че­
ловек «Gыключею1 из игры, его как бы нет на сцене ... 
Од11а из причин этого - появлен11е все более слож11ых техноло­
гий. В сравнении с тем, что дают УЗИ, эндоскотт, ангиография, -
история болезни пац11ента кажется субъективной. отрывочной 11 по­
рой не имеющей отношения к делу. Некоторые врачи убежде11ы: n/Qч­
ная тех11ология обследований делает 11роспю не11ужной беседу с 
больным. 
И студентов учат 11облегченной 11 модели медиЦ11ны. в которой 
люд11 представлены как биохw.111чесю1е фабрики. Больной по этой мо­
дели - скопище плохо работающих орга1100 Wlи разлаже1111ых фу11к­
циональ11ых систеж, подлежащих определенной диагностике. И док­
тор ищет подходящий 1111струмент для «ремонта». 
Эту философию подкрепляют мощные экономические <~рычаги». 
Общество с гораздо больитм вниманиед1 встречает весть о новом tJ 
технологии медицины, чем в 11скусстве слушать пациента и консуль­
тировать его. В денежном выражении время, проведе11ное q операци­
онной, оцен11иается в десятки раз дороже, че.м собеседование с паци­
ентом 11 его семьей. Вдобавок. высокотехнологuчная медицина чаще 
направле11а на лечение острых и неотложных состояний, ее не ш1те­
ресует предупреждение болезни. В превентивной мед11ци11е затраты 
денег дают 11а11больш11й эффект, но это полностью 11г11орируется. 
Преду11режде11ие болез1111 всегда в тен11, на заднем плане. 
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Это Скольже11ие вниз будет продолжаться, пока доктора не 
• вернутся к истокам - к традиции исцелять» [8). 
Необходимой составляющей процесса «исцеления» должны яв­
лятъсJ1 медико-этические правила, которым необходимо следовать 
врачу по отношению к болезни и страдающего ею человека. 
Профессор Р.А . Лурия указывал на то, любая болезнь поражает 
человека в целом. При любой болезни «прежде всего плачет мозг, а 
кровавые слезы попадают в сердце, печень. любой другой больной ор­
гаю> [9]. 
Профессор Н.А. Магазаник в своеА книге <<Искусство общения с 
больным» подчеркивает важность психологического аспекта болезни 
и необходимость целостного подхода к лечению (включая психотера­
пию): «Очеt1идно, что чем бы ни заболел человек. какие бы неприят­
ные ощущения (боль, одышка, тошнота, зуд, жар, оз11об и т.п.) 011 ни 
испытывал, он страдает также от тревоги, страха, уныния, тоски, 
бессилия и прочих тягостных чувств. Он 11е понимает, что с ним 
случилось. 0 11 не уверен, смогут ли е.му помочь доктора. он 
тревожится за свое будущее» [ 1 О]. 
Эти мысли не новы. Об этом говорил Платон: «Как нелозя при­
ступить к лечепию глаза, не думая о голове, или лечить голоqу, не ду­
мая о всем организме, так же нельзя лечить тело, не леча душу». 
На это указывал в начале XIX века профессор М.Я. Мудров: 
<<Зная взаимные друг на друга действWI души и тела, долго.и почитаю 
заметить, что есть и душевные лекарства, которые врачуют тело. 
Они почерпаются из науки мудрости, чаще из психологии. Си.м искус­
ством печалыюго утешишь. сердитого умягчишь, 11етерпеливого ус­
покоишь. бешеного остановиrиь. дерзкого испугаешь. робкого сдела­
ешь смелым, скрь1того откровенным, отчаянного благонадежным. 
Сим искусством сообщается болы1ы,w та твердость духа, которая 
побеждает телесные боли, тоску, мета11ие и которая самые болезни 
покоряет воле больного» [ 11 ]. 
Профессор Московского медицинского стоматологического ин­
ститута В.П. Померанцев считает, что дпR эффективного «исцеленют 
пациента врачам необходимо учитывать и, по возможности, преодо­
левать ряд следующих устоявшихся точек зрения (догм) 11а ле­
чебный процесс: 
1) выявление любого заболевания или нарушен и.я тех или иных 
показателей обкзывает врача к назначению лечения; 
2) лечение должно быть комплексным; 
3) гла.вное в лечении прИJ~адлежит медикаментам ; 
4) при лечении следует использовать самые эффективные, в том 
числе, новые средства; 
5) всегда следует стремиться получить nоложнтсльный эффект 
как можно скорее; 
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6) содержание лечения следует менять в nроцессе течения болезни; 
7) парентеральный способ введения лекарt.-rв более эффективен, 
чем пероральный; 
8) стационарное лечение лучше амбулаторного; 
9) все изменения в состоянии больного являются результатом 
проводимого лечения; 
10) интенсивность лечения должна быть прямо пропорциональна 
тяжести состояния больного; 
11) узкий специалист лечит лучше, чем врач широкого профиля; 
12) все вопросы лечения решает вра11, а дело пациента - выпол­
нять его назначения. [ 12). 
Он считает лечение главной задачей и смыслом врачебной дея­
тельности. Оно должво удовлетворять следующим основным требо­
ваниям: быть эффективным, безопасным и возлюжно .менее обреме­
нительнЫJ11 для больного. Это можно достигнуть, соблюдая принци­
пы рациональности и экономности. 
По мнению профессора ВЛ. Померанцева «".Рациоиальность 
врачебиой тактики заключается в том, чтобы из множества воз­
можностей выбрать все действительно необходимое, эффект11вное 
11 безопасное для дттого болыюго, позаоляющее реапыю изменить 
течение заболевания в желаемо,1.1 направлении. 
Эконолшческая сторона дела сводится к использованию по воз­
можности более простых. но достаточных для больного средств. 
При ре111ет111 эптх вопросов врачи, особенно молодые, иногда допус­
кают оитбки, источ1111к которых - дог.матические представления 
вследствие фор.ммьного отно1иения к существующи.м научно обосно­
ванным положениям или неглубокого знания теории 11 практ11ки своей 
спец11апьности, 111. е. недостаточного опыта. Такие представления 
существуют в отнои1ении всех аспектов лечебного процесса, 6 том 
числе при определении цели, показа11ий, выбора лечебных мероприя­
т111i, их проведения 11 оценки» [12] .. 
В настоящее время выбор средства лечения определяют не толь­
ко догматические представления, но и формальное отношение, что 
противоречит параграфу 11 Декларации ВМА «Двенадцать прин­
ц1тов предоставления медицинской помощи в любой нацио­
нальной системе здравоохранен11я11 (1983), в котором говорится: 
«Интересы больного диктуют, что не может быть никаКJ1х ограниче­
ний права врача на выписку любых препаратов и назначение любого 
лечения, адекватных с точки зрения современных стандартов» [4]. 
В связи с этим уместным будет напомнить слова известного пси­
хотерапевта Балинта: 11Врач - это лучи1ее лекарство)) . К этому 
только нужно добавить: «".если это хороший врач".» (16). 
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ГЛАВА U. ЛИЧНОСТЬ УЧАСТНИКОВ МЕДИЦИНСКОГО 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ 
ЛЕКЦИЯ6. 
МЕДИКО-ЭТИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ ПАЦИЕНТА 
1. Совре~1енные аспекты меднк~этических проблем пациента 
На современном этапе развития медицины все чаще слово «боль­
ной)) заменяется словом «пациент)), означающим в переводе с латин­
ского «страдающий)). Применительно к белорусской реальности 
больше подходит перевод с французского (<сrерпеливыЙ)), «пассив­
ный}), «безучастный))), так как «нашему)) пациенту, чтобы получить 
медицинскую помощь, требуется большое терпение. 
Современный пациент имеет ряд особенностей. По мнению про­
фессора Н.В. Эльwтейна медицинский портрет сегодняшнего «сред­
неr@ пациента включает в себя шесть отличительных черт (5): 
1) множественность болезней; 
2) наличие расстройств центральной нервной системы ; 
3) наклонность к полноте и ожирению; 
4) проявления аллергизации; 
5) наличие хронических очагов инфекции; 
6) утрата болезнями своего класси•1еского лица. 
Как счJ.fГЗет профессор М.Я . Яровинский, к числу психологиче­
ских особенностей современного пациента можно отнести 
« ... неизмерш10 возросшую медицинскую образованность .. . » [6]. 
Мотивацией к получению медицинских знаний для пациента мо­
жет служить возможное недоверие к врачам. Этому способствует ши­
рокий доступ к медицинской шrгературе. В конечном итоге сочетание 
знания с полузнанием формируют у пациента переоценку своего соб­
ственного понимания проблем медици11ы. 
Признание важности профилактики на словах у пациентов соче­
тается с почти полным игнорированием ее на де.пе. Современный па­
циент склонен к самолечению и проявляет обостренный интерес к nа­
рамедиц.ине. 
Некоторые врачи условно делят своих пациентов на 1триятныюJ 
н <!Неприятных». К первой категории относят тех, кто nрнчнняет мало 
хлопот и при этом не стесняется в изъявлении благодарности в самых 
разных видах. 
Среди «неприятных>) врач Н. Ермолаева («Аргументы и фактьJ)), 
1998, 26 апреля, стр. 8), выделяет следующие десять «самых нелю­
бимых)) типов пациентов, с которыми ежедневно встречается 
врач . 
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1. <r Всезнайка>>, который идет в кабинет врача с непоколебимым 
«самодиагнозом» . 
2. 11Потребиmе..'1ы>, рассуждающий так: «Плачу деньги - значит 
должен получить здоровье! А сам при этом nалец о палец не ударю!». 
3. <(Пуп зе.11·tЛю>, уrверждающий: «Был у всех, но никто-никто не 
может мне помочь!». По этому убийственному вступлению врачи 
распознают ипохондрика, и начинаеrся многолетн11J1 мучительная 
связь двоих - врача и пациента. 
4. «Невнимательный пациент» не соблюдает указанного ему 
време11и приема, не принимает предписанных лекарств ил11 принимает 
их редко, не ходит на физиотерапию, не соблюдает диету. К сожале­
нию, такие пациенты не являются исклю•1ением . Уставовлено, что в 
Германии, например, каждый год пациентами выбрасывают предnи­
санные, но неис11ользованные медикаменты на сумму четыре милли­
арда марок. 
5. <!Глотатель таблетО1<11 не любит долго ждать, потому ждет 
только одного: быстрого и легкого избавления от болезни. Для этой 
uели «поглошает» буквально все: каждую новую диету, каждое новое 
чудотворное средство, все, что ему скажуr. Он и слышать не хочет о 
продолжительном лечении, диете и гимнастике. Глотать, пить и гло­
тать! А если эффекта нет, уйдет молча, не попрощавшись, в поисках 
следующего врача. 
6. «Невежа11 не знает ни того, какие лекарства он принимает, ни 
для чего они и для кого. «Это была кака"·то синяя склянка с зеленой 
ленточкой".» - «А кто вам ее прописал?» - «Не знаю!». 
7. «Неподготовленный» принципиально не носит с собой необхо­
димых документов - снимков, медицинских карт и прочее. Обычно и 
одежда его неподходящая: чересчур много всего и все какое-то стран­
ное. Пока такой освободится от всех своих несчастных одежек, врач 
«сойдет с ума». 
8. «Простофиля~> вопросы врача понимает буквально. И вместо 
истории болезни подробно расскажет историю своей жизни (любовь, 
развод, похороны). Иногда прибавит сочный анекдот и не стесняется 
спросить у врача подробности его личной жизни. 
9. «Семей11ые1> приходят на прием со всей семьей, мешая врачу. 
10. 1<Нечистоплотный пациент~>. забывший о личной гигиене и 
приходящий на прием в грязном белье. 
Давая оценку этому своеобразному «хит-параду» неприятных 
пациенmоб необходимо отметить, что с точки зрения медицинской 
этики для врача вообще 11е должно существовать « иеприят­
ных больных~> . 
В данном случае классическим примером может служить поведе­
ние А. Швейцера, который обучал габонских негров, вообще не знав-
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ших о существовании мьutа, элеме1ТТарным правилам rиrnеиы, считая 
это своим долгом. 
Еще в качестве при.мера можно привести своеобразный нравст­
венный урок, который преподал своим коллегам великий московский 
врач-гуманист ФЛ. Гааз. Однажды в клинику дпя «чернорабочего 
класса JJюдей» ПОС"!)'пила умирающая дево•1ка с водяным раком лица. 
Злокачественная опухоль разлагалась, и в палате стояло такое злово­
ние, что даже мать девочки не хоте.1а подходить к ее постели. Не де­
лали этого врачи и сестры. Только ФЛ. Гааз не отходил от нее, yre-
waл, uсловал до самого смертного часа. 
Врачам-наркологам, дерматовенерологам в своей практике очень 
часто rrриходмтся иметь дело с бомжами, алкоголиками, наркоманами, 
проститутками , больными сифилисом . Для врача очень важно рас­
сматринать этих людей, прежде всего, как nаuиентов, которых надо 
излечить. 
Особое место среди пациентов занимают больные СПИДом. В 
своей работе врач должен руководствоваться следующим ЗОJ1влением 
Все.мирной Медици11ской Ассоциации, сделанным в 1987 году: 
«Больные СПИДом и лица, имеющие положительную реакцию на 
антитела к ВИЧ, имеют право .на полноценную медицинскую помощь 
и не должны подвергаться дискриминации в повсед.нев1юй жизни . У 
вра•tей есть давняя 11 почтенная традиция заботиться о заразном боль­
ном. Необходимо сохранить эту традицию и в условиях эпидемии 
спида». 
Профессор Н.В . Эльштейн вьщсляет также категорию пациентов, 
страа.ающих <<душевной глухотойJ1. Он приводит несколько приме­
ров ю своей практики. 
Так <<... одtш из пациентов пр11 попытке украсть .мещок картошки 
был избит в11адельце.л1 огорода и попал в больницу. Вскоре он написал 
жалобу на врачей, которые, по его .л111е11ию. лечили его от побоев не­
правильно."». 
Другой пащ1е11т « ... поступил в сел1.с191ю больн1щу с открытыми 
перело_uш.т голени. Большая кр08опотеря. Шок Транспортир08аmь 
пациента невозможно из-за его крайне тя:желого состоянш1. Сель­
ский 6рач берется за операцию. Нуж11а пераая группа крови. Как раз в 
этот день последнюю ампулу tJtJeлu роженице. У 6рача первая группа. 
Он ложится на стол и отдает свою кровь пациенту. Врач теряет 
сознание. но жuз11ь бол1>ного спасает. Пац11етпа выписывают здоро­
вым, 11 он пищет жt~лобу в прокуратуру с требованием привлечь вра­
ча к ответстве11ност11 за то. что в больнице не оказалось крови ... )). 
Профессор М.Я. Яровинский описывает категорию nаниентов с 
вьюоким социалы1ым положением , « ... которые привыкли требовать к 
себе особого отношения. Проблема VIP (vегу important pcrson) воз­
никает не только у работников «кремлевских больнвw>. Зачастую к 
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«особо важным персонам>> себя относят ответственные работники 
районного масштаба, бизнесмены, дирекгора заводов, популярные ак­
теры и т.д.». 
В таких случаях можно воспользоваться рекомендациями извест­
ного американского психотерапевта В . ВаАнтрауба. 
l . Больному должны оказываться уважение и почет. Выгодно 
сделать без их просьб, авансом, некоторые незначительные уступки 
(прогулки, доступ посетителей, телефон в палате). 
2. РуководJiтель медицинского учреждения должен установить 
прямой контакт с теми .• кто проявляет нажим в интересах больного, и 
тем самым создать условЮJ для того, чтобы медицинский персонал 
мог работать спокойно и без опасений. Интерес, проявленный боль­
ниuей к больному и к взглядам влиятельных родственников и друзей, 
снизит у последних чувство ьины и опасения, •n·o сделает родственни­
ков более снисходительными к преувеличенным претензиям больного. 
3. При подготовке к приему такого больного необходимо ознако­
мить с скrуаtтей медицинский персонал, а при необходимости и дру­
гих больных, с которыми будет VIP находиться в контакте. Исключе­
ния, которые будут предоставлены больному, следует объяснить глав­
ным образом требованиями состояния здоровья и лечения больного. 
Тем самым можно избежать недовольства сестер и вспомогательного 
персонала, связанного с тем, что им приходится идrи навстречу тре­
бованиям больного. 
4. Руководитель медицинского учреЖдения должен ре~улярно 
информировать свое начальство о состоянии больного и о ходе лечения, 
имея в своем распоряжеюш всегда точные и последние данные (7). 
Особую категорию пациентов составпяют врачи, оказавutuеся 
в положении боль11ых. Одной из особенностей «врачей-пациентов» 
является недооценка начальных признаков заболевания. Так, по дан­
ным американских авторов, врачи, заболевшие раком, делают первое 
обследование на~uюго позднее, чем цругие больные. 
В качестве примера можно привести следующие воспоминания 
О.Л . Книппер-Чеховой, жены великого врача-писателя: «Чехов не лю­
бил лечиться. Необходимо было прибегать к разным уловкам, чтобы 
он дал себя обследовать». 
Чехов страдал упорным кашлем, на который обратил внимание 
лишь тогда, когда выкашлял с мокротой небольшое количество крови 
(увидел в этом «нечто зловещее»). Он убедил себя в том , что это не 
туберкулез («если бы выделение крови с мокротой при кашле было бы 
туберкулезной этиологии, то меня уже давно не было бы в живых»). 
Вместо обследования и лечения Чехов предприня!I уrомител~.ную и 
долгую поездку на Сахалин, и". в возрасте 44 лет он умер. 
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Второй особенностью болеющих врачей является переоценка 
серьезности признаков заболевания на более поздних его этапах, а 
также песс11м11стический взг.ляд па прогноз. 
Сложность позиции врача обусловлена пониманием возможно­
стей медицины при Т11желых заболеваниях. Он не питает необосно­
ванных надежд на благополучный исход. При этом часто прибегает к 
ауrодиагностнке и аутотерапии. В этой связи профессор Н.А . Белоно­
гов говорил : «Так же, как никто не может быть судьей при собствен­
ном судебном процессе, так же никто не может быть и своим собст­
венным врачом». 
В случмх болезни врачей-коллег могут помочь правила, предnо­
женные чешскими психотерапевтами Р. Конечным и М. Боухалом. 
1. С больным каллегой следует ПОС'l)'Пать, ИСХОШ! из тех же крите­
риев, \f'ГО и к другим больным. Обследование и лечение имеют опреде­
ленный порядок. Нарушение этого «cтepeonma», например пренебреже­
ние исследованием мочи и другими «банальнымю> методами, может 
привести к упущению серьезных данных. 
2. Замечания н предложения больного врача следует расценивать 
как его субъективные высказывания, а не как настоящее врачебное со­
трудничество и помощь. Поэтому нельзя разрешать больному врачу 
изменять план леченИJ1, если вы считаете его обоснованным и оправ­
данным. 
ВажнЫJ1t11 условиями обслед{)8{1нuя и лечения врача-пац11епта Я81/Я· 
ется: 
- полное доверие больного врача к своему коллеге; 
- лечащий врач должен быть более опытным и не моложе врача-
пациента; 
- врач, производящий обследование, должен быть того же пола, 
что н больной, особенно если дело касается какого-нибудь особенного 
метода исследования (гинекологическое, урологнческое, некоторые 
виды хирургического исследования, например, ректоскоп и.я) [ 1 ). 
В основе решения проблем пациента, связанных с его болезнен­
ным состоянием, лежит установление терапевтического сотруд­
ничества в диаде «врач - пациеtrr». На зто указывал еще в эпоху 
Средневековья, обращаясь к пациенту, арабский врач Абунь-Фарадж: 
«Нас трое: ты, болезнь и я. Если ты будешь с болезнью, вас будет двое, 
а я останусь один, и вы меня одолеете. Если ты будешь со мной, нас бу­
дет двое, болезнь осrанется одна, и мы ее одолеем». 
Для установления кокrакта между врачом 11 пациентом, как счи­
тает профессор М.Я. Яровинский, « ... пациент должен почувствовать 
уваж.ение к себе, которое проявляется с первого же обращения, с пер­
вого приветствия, с первого слова, сказанного врачом пациенту, в том, 
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Больной должен чувствовать, что он не просто четырнадцатый 
номер в очереди, не просто экстренный случаl!, поступивший некста­
ти, коrда врач собирался уйти домой. Для неrо важно и то, как отнсr 
сятся к нему и как к друrим больным. Когда он слышит от врача или 
медсестры: «Вас много, а я одна!», «Как вы все мне надоели!», то он 
прекрасно понимает, что ничего хорошего в этом медицинском учре­
ждении ему не дождаться» [6]. 
К необходимым условиям установления контакта между врачом 
и пациентом относится сострадание, которое должно проявляться в 
каждом слове, в каждом действии медика. Как показывает опыт со­
временной медицины. с развитием специализации снижается внима­
ние медицинского работника к 11 и•1ности пациента и его проблемам . 
По этому поводу профессор И. Харди пишет: «Когда-то один 
нищий, собиравший милостыню на Большом кольце в Будапеште, 
воздействовал на люде~:~ тем, что повесил на шею себе дощечку с над­
писью: «Представь себя на моем месте». 
Врач или сестра, работающие в морс страдаии~:i, подвержены ог­
ромной опаснОС'nt стать бесчувственными, «окаменеть», очерстветь, 
смотреть на страдания тодей с точхи зрения профессиональной, меха­
нически, руrинно стремясь уrолить их. ОnределенныЯ эмоциональный 
отклик, сочувствие важны и необходимы, чувствительный отклик на 
боль и напряженность, на надежды 11 беэнадежносп. у больных делают 
лечащего врача настоящим мастером своего дела» [4]. 
2. Пациент и внутренняя картина болезн1t 
Информация о болезни, полученная врачом в результате опроса и 
объективного обследования пациента, обязательно должна интерпре­
тироваться с учетом индивидуальных особенностей личности пациен­
та. Личносп111ый подход к пацие11ту, оптимизирующий контакт 11 дИ· 
агностику, позволяет врачу определить не только характер заболева­
ния, но ~t отношен11с к нему самого пацие1па. Дело в том, что кроме 
внешней картины болезни (внешний вид больного со всеми много­
•1исленными деталями) существуе1· и внутренняя (аутопластиче­
ская) картина болези и. 
Главный специалист в этой области профессор Р.А. Лурия писал: 
«Внутренней картиной болезни я называю все то, что испьггывает 
и переживает больноА, всю массу ero ощущений, не только местных 
болезненных, но его общее самочувствие, самонаблюдение, его пред­
ставления о своей болезни, о ее причинах, все то, что связано для 
больного с приходом его к врачу, - весь тот огромный внутренний 
мир больного, который СОСТОИ'Г ю весьма сложных сочетаний воспри­
ятия и ощущения, эмоций, аффектов, конфшtктов, психических пере­
живаний и травм» [3]. 
77 
Если рассматривать болезнь как кризис, то он возникает чаще 
всего вследствие социальной дезадаптации. Нарушение nриспо­
собленю1 пациента к новым условиям жизни, вызваннЬJм заболевани­
ем, происходит, например, при нарушении жизненного стереотипа и 
попадании пациента в новые для себя (больничные) условия. В связи с 
этим у него возникают опасения, тревога, страхи. На этом психоэмо­
циональном фоне нарушается не только деятельность систем и органов 
человеческого организма, но и меняется самосознание челооека. 
Самосознание, находясь в неразрывной связи с интенсивностью 
раздражений как интерорецеnторов, так и экстерорецепторов, форми­
рует представление о физическом состоянии, которое сопровождается 
своеобразным эмоциональным фоном (А.В. Квасенко, Ю.Г. Зубарев, 
1980). 
При рассмотрении психологического аспекта заболеван.ия и фор­
мирования личностных реак1.1ий на болезнь необходимо, прежде все­
го, выделить сенсолог11ческий этап. 
На этом этапе возникают неясные неприятные ощущения различ­
вой степени выраженности с неопределенной локализацией. Ямяясь 
ранними симптомами уrрозы заболеваню1, они вызывают состояние, 
обозначаемое как дискомфорт. 
Кроме неопределенных диффуз11ьvс субъеk-rивных ощущеннй 
дискомфорта, возможен локаqьный дискомфорт, например, в области 
сердца, желудке, печени и т.д. Дискомфорт - ранний психологический 
признак морфофункциональных изменений . Он может перерасти в 
болевые ощущения. 
Боль может имеrь положительное и отриuательное значение. В 
положительном смысле боль рассматривается как важный и действен­
ный си1·нал 01Jасt1ости для ор1·анизма (xиpyprn при «остром животе» 
не снимают боль до окончания обследования). 
Неrативный аспект боли заключаетс11 в следующем: 
1) отсутствие си11fальной функции в ряде случаев затрудняет Шl­
аrнос-тнку (прогрессирующий туберкулез легких); 
2) несоответствие силы боли характеру заболевания (зубная 
боль); 
3) возможно условнорефлекторное снижение болевой чувстви­
тельности . 
Так11м образом, боль, ямяясь информацией о нарушении дея­
тельности органов и систем, подвергаясь переработке в сознании, мо­
жет лечL в основу оценки больным своего психосомап1ческого стра­
дан11я . 
Боль может оцениваться не только как симптом заболевания, но и 
как угроза д;1я жизнедеятельности (изменения положения в семье, в 
11рофессиональной деятельности и т.д.). 
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Кроме дискомфорта, болевых ощущений на первом этапе воз­
можно также возникновение нарушений 6 б11осоциальной адаптации 
(снижение творческой акт11вностн, ослабление побудительных моти­
вов к деятельности и т.д.). Возникает ощущение стесненной свободы, 
ограю1чения своих прежних возможностей, чувство собстве1111ой 11е­
полноце1111ости. 
Вторым этапом личностного реагирования пациента на свое бо­
лезненное состояние является 0 11е11оч11ый этап. Этот этаrт является 
результатом интрапсихолоrической переработки сенсолоrических 
данных. 
Именно на этом этапе складывается кв11утре1i11яя карт1111а болез-
1111». 
Страх и беспоко/:!С1'во по поводу болезни, которая не представля­
ет опасности с одно/:! стороны и оптимизм и уверенность больного на 
наиболее опасной стадии инфаркта миокарда 1tnи эйфорю~, предшест­
вующая смерти, говорят об этом. Поэтому врачу нужно уметь сораз­
мерять и согласовывать внутре1шюю картину болезюt с объективным 
состоянием nаЩtента. 
Основными эле,wентами внутренней картины болезни являются : 
- ощущения больного, восприятие и переживание симптомов, 
т.е. защитных действий собственного организма; 
- эмоци11 , св"занные с болезнью: страх, боль, тревога, депрессия, 
эйфория, органические ощущения; 
- понимание происхождения lf причин болезни, то есть концеп-
ция болезн11; 
- прогноз ее дальнейшего развития и надежды на выздоромение; 
- схема тела и ее нарушение. 
Внуrренняя картина болещи , преломляясь в каждом случае по­
своему н приобретая индивидуальную окраску. На нее влияют не­
сколько факторов. 
1. Пре.~юрбид11ые особенноспт лич11осп111 (какой она была до за­
болевания): 
- возраст; 
- степень общей чувств11тельности к бош1, факторам внешней 
среды (шуму, запахам); 
- характер эмоциональной реактивнос-rn (эмоциональные боль­
ные более подвержены С1'раху, жалости и 11 большей степени КОilеб­
лются между безнадежностью и оптимизмом); 
- характер и шкала ценностей (отношение к 1доровью, комфор­
ту, успеху, а также уровень ответстоснности перед собой, семьей. 
коллективом, обществом); 
- медицинская сознательность (реальная оценка болезни и соб­
ственной с1пуации). 
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2. Характер болезни (острая, хроническая, опасная или неопасная 
для жизни, требующая амбулаторноrо или стационарноrо леченю1 и т. 
д.); 
3. Обстоятельства, в которых протекает болезнь: 
- проблемы и неуверенность, которые приносит болезнь ( стои­
мость лекарственного средства, степе11ь уrраты трудоспособности, 
возможные изменения в семейных отношеню1.х и на работе и т. д.) 
- среда, в которой развивается болезнь (дома, за рубежом, в rос­
тюс:, у друзей и родственников); 
- причины болезни (считает ли больной себJ1 виновником забо­
левания или друrих: если сам виноват, то выздоравл.ивает быстрее) . 
Этап от11ои1ения к болезни проявляются у больноrо в виде 
переживаний, высказываний, действий, а также общего рисунка пове­
денНJ1, свхзаююrо с заболева1tием. Основным критерием этапа являет­
ся признаЮtе или отрицание болезни. 
Соматонозогнозия -отношение к болезни, формирующееся на 
этапах личностного реагирования человека на свое болезненное со­
стояние. 
/ . Нормосоматонозогнозия - адекватнах оценка больным своего 
состояния и перспектив выздоровления. 
Оценка больным своего заболевания совпадает с оценкой врача. 
Отношение к лечению и лечебным процедурам - позитивное. 
Вариаиты активности борьбы с болезнью: 
- адекватная оценка болезни и высокая активность в борьбе с за­
болеванием; 
- адекватная оценка в сочетании с пассивностью ч неспособно­
стью к преодолению отрицательных переживаний. 
2. Гиперсо.матонозогнозия - переоценка значимости, как отдель­
ных симптомов , так и болезни в целом. 
Вариа1Пы: 
- тревога, паника, тревожность, повышенное внимание к болезни. 
Большая активность в плане обследования и леченЮ1. Перебор врачей 
и медикаментов. Гипертрофированный интерес к медицинскоА лите­
ратуре; 
- сниженность настроения: апатичность, монотонность. Песси­
мис-mческий npomoз на будущее, скрупулезное выполнение всех требо­
ваний врача. 
З. Гипос0дtатонозог11озия - недооценка больным тяжести и 
серьезности болезни в целом и ее отдельных прнзнаков. 
Варианты: 
- снижение активности, внешнее отсутствие интереса к обследо­
ванию и лечению. Необоснованно благоприятный прогноз на буду­
щее, преуменьшение опасности. Более глубокий анализ обнаруживает 
правильную оценку своего здоровья . СоблюдеЮtе режима, выполне-
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ние рекомендаций врача. При хроническом течении заболевания при­
выкают к болезни, лечатся нерегулярно; 
- нежелание обращаться к врачу. Негативное отношение к лечеб­
ному процессу. Тиn nсихологи•1еской защиты - отрицание болезни. 
4. Диссомато11озогпоз11я - отрицание наличия болезни и симпто­
мов. Полное неприз11ание болезни . 
Варианты: 
- непризнание болезни при слабой выраженности симrтгомов 
(онкологические заболевания, туберкулез и т.д.). Умышленное сокры­
тие заболевания (налример, сифилиса); 
- вытеснение 11з сознанИJI мыслей о болезни, особенно при про­
гнозируемом неблагоприятном исходе. 
Существуют и другие классификации отношения к болезни. 
Аггравация - преувеличение признаков заболевания и субъектив­
ных жалоб . Иногда (наряду с сознательной) она может быrь обуслов­
лена страхом, недоверием, чувством одиночества и безнадежности. 
Симуляция - притворство, при помощи которого пациент стре­
м11тся создать впечатление о наличии болезни и ее признаков. К ней 
прибегают либо люди с определенными nснхичесю1мн огра~шчеtшямн 
и отклонениям11 от nс11хической нормы (умственно отсталые, истери­
ческие личности), Jrибо очень опытные и безответственные люди 
(преступники, юноши-призывники). 
Диссимуляц11я - скрывание болезни и ее признаков. Она может 
быть: 
- при психотических расстройствах (как результат отсутствия 
критического отношения к себе психически больного); 
- nри заболевании туберкулезом (выгодно дольше находигся в са­
натории); 
- при заболевании сифилисом (не выrодны для пациента в связи с 
извещением о заболевании, выявлении очага инфекции); 
- при хирургических заболеваниях (боязнь операции). 
К факторам. влияющие на фор.мирование типов отно-
11tения к болезни от11осятся: 
1. И11дивидуально-психологические особенности личности 
( преморбид личности). 
Нормосоматонозогнозия формируется у сильных, уравновешенных 
людей. 
Для людей с rиnерсоматонозогнозисй характерны такие nремор­
бндные особеннОСIИ личности, как риrnдность, застревание на пере­
живаниях, тревожность, мнительность. 
Люди с первым вариантом rипосоматонозоrнозии отлича~отся 
поверхностностью суждений, леrкомысnием. При втором варианте -
среди преморбидных особенностей выделяется целенаправленность, 
« гиперсоц11альносты> . 
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2. Возраст11ой фактор. 
В молодом возрасте отмечается недооценка тяжести заболевания, 
а в случаях, затраrивающих эстетические и интимные аспекты лично­
стных реакций - переоценка тяжести. 
В зрелом возрасте характерна чаще всего диссоматонозогнозия . 
В пожилом возрасте, в связи с недооценкой сил и возможностей 
организма отмечается склонность к гиперсоматонозогнозин. Гипосо­
матонозоrиозия в этом возрасте связана со снижением общей реак­
тивности. 
У невроm11<1еск11х и пси.rо11атических личиостей реакция на бо­
лезнь может носить nатологическнй характер. В основе патологиче­
ской реакции на болезнь лежат следующие причины: 
- реакция не соответствует силе, продолжительности и значимо­
сти раздражителя; 
- невозможность коррекции представлений, суждений, а также 
поведения больного. 
Продолжительность патологических реакций: от нескольких ча-
сов до нескольких недель. Выделяют ряд патологические реакций. 
1. Депресс ивная реакция. 
Она включает в себя: 
1) тревожно-депрессивный синдром, который возникает, как 
правило, на начальной стадии заболевания. Для него характерными 
являютсч : концентрация внимания на переживаниях, связанных с не­
дугами, суи1щдные тенденции. 
2) Астеио-депрессивный синдроJ11, который возникает на стадии 
разгара или исхода заболевания . Для этого синдрома характерны: 
сннженность фона настроения, уrнетенность, растерянность, замед­
ленная моторика. 
2. Фобическая реакция . 
Фоб11ческая реакция характеризуется наличием навязчивых стра­
хов . В течение приступа страха переживаемая опасность воспринима­
ется как впощ1е реальная . Вне острых приступов фобий критичность 
восстанаол и вается. 
Фобическая реакция имеет определенную динамику: 
- появление навязчивых страхов под воздействием реального lрЗВ· 
мирующеrо раздражителя (rnпсофобня - боязнь высоты, возникающая 
на балко~1е); 
- возникает не только в травм11рующей ситуации, но н при ожн­
данни воздействия травмирующего раздражителя (боязнь высоты, 
возникающая в комнате, ведущей на балкон); 
- появление фобий в объективно безопасной сиrуации (на улице, в 
подъезде). 
3. Истер11<1еская реакция . 
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Истерическая реакция характеризуется : резкой сменой настро
е­
ния; демонстративностью; театральностью; скло
нностью к актам са­
моповреждеиия в состоянии аффекта; утрирооанность жалоб. 
К истерическим реакциям можно оrиести таю-tе псевдосомати­
ческие расстройства, как психогенные боли (псевдоревматически
е, 
фантомные, абдоминальные), психогенное удушье. 
4. Ипохондрическая реакция . 
При этой реакции у больного упорно держатся мысли, что он бо­
лен другим, более серьезным заболеванием даже вопреки объект11вно
й 
ситуации выздоровления. 
При малейшем недомогании больные начинают думать об опас­
ности для здоровья и жизни. К ипохондрической реакции можно
 отне­
сти психогенное удушье, nсихогенниую тошноту
 и рвоту. 
5. А11озог11оз11я. 
Анозогнозия - отрицание болезни , связанное не с личностным
и 
особенносnм11 больного, а с характером заболеванИJ1 . Она возю1кает
 в 
случае опасных для жизни заболеваний (рак, туберкулез и т.д.). Бо
льноii 
не осознает факт болезюt и потому ее отрицает. Иногда придает
ся зна­
чение малейшим соматическим нарушениям и не заме•~а~отс
я с11~rптомы 
другого очень опасного заболевания. 
Учитывая социальную дезадаптац11ю пациента во время болезни, 
медикам очень важно завоевать доверие к себе с его стороны
. Они 
должны своевременно оказывать пациенту пс
ихологическую под­
держку, чтобы он почувствовал себя в безопаснос.1и. Немаловажну
ю 
роль здесь играет авторитет медицинского учреждения, ero обстанов
­
ка и порядки, устаноменные в нем . 
Одним нз nрепятств11й для достижения доверительного отноше
­
Нl\JI между медицинскими работниками и па11иентом может бьrrь з
г­
ротогения, т.е. неблагоприятное словесное воздействия на бо
льного 
со стороны другого больного или больных . Проявлениями тако
го воз­
действия мoryr служить напряжение, тревога, паника, депрессия
 L2J. 
Профессор М.Я . Яровинский считает, что для предупреждени
я 
случаев эrрО'Тогении необходимо продуманное tt,wсдицинское 
воспи­
тание» пациентов. Здесь « ... больи1ую роль играют работа ле
1 ащих 
врачей в палатах, достаточиое и адекватное 1111форJ1111рование бол
ь-
11ых. авторитет врачей 11 заведующе20 отделеиие.м. систематич
еск11е 
беседы и сообще11ия о правилах внутрен11его распорядка. о д11с
11111ш1-
не. определенных обязанпостях больных, их опт11.чальных контакта
х 
с персоналом, .J11едиц1тским коллективом и об от11ои1еттх б
ольпых 
друг с другом ... ». 
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3. Проблема прав пациентов 
Долгое время в нашем здравоохранении господствовал принцип 
((Больной всегда 11patJ». По мнению профессора М.Я. Яровинского 
этот принцип является «" .лицемерным, недоказательным и ошибоч­
ным".>> [6]. Он приводит к тому, что больные начинают использовать 
« ... сложившиеся представления о оравах и обязанностях, о гуманно­
сти враче/:\ как средство давления на них". Ведь он больной, а врач 
обязан находить общий язык с пациеита.1t,1и".». 
Если этого не происходит, то пациент пишет жалобу в медицин­
скую инстанцию. По любой жалобе будет организована проверка, соз­
дана комиссия. При разбирательствах же в высших медицинских ин­
станциях, как считает врач-хирург Ю. Крелин, часто преобладает 
«презумпция tJиновпости врача». 
В экономически развитых странах в борьбе за права 11ациентоо 
против неуклонного роста стоимости медицинских услуг широкое 
распространение получили разлнчtiые общественные объедипения 
и организации 11aц11enmotJ. 
В 80-е годы ХХ века в США начали создаваться Орган11зац11и 
поддержания здорооья (ОПЗ) . Они действовали по принuиnу предва­
рительной оплаты, групповой пракrики и планового медицинского 
обслуживания. Такое обслуживание являлось альтернативой меди­
цинского обслуживания, основанного на принциnе выплаты гонорара 
за кажлую услугу . 
Некоторые общественные организации объедИняют в своих рядах 
больных диабетом, шизофренией , СПИДом, анонимных алкоголиков 
и т.д. Они представляют интересы этих больных на различных уров­
нях и оказывают им медицинскую и социальную помощь. В Респуб­
лике Бмарусь подобные организации предстамены Обществами сле­
пых, глухих. 
После второй мировой войны в мире стало развиватьсJ1 движе­
ние за пpatJa человека . В декабре 1948 года была принята Всеоб­
щая декларация прав челооека, 4 но"бря 1950 года бьuю подписано 
&ропейское соглаиlеnие по права1w челооека. С этого времени нача­
лось дви.жение в защиту прав пациептоо. Наиболее интенсивно это 
движение развивалось в странах Европы . 
Европейское совещание по правам пациентов, проведенное ВОЗ в 
Амстердаме 28-30 марта 1994 года, дл.я реализации прав пациентов в 
европейских странах был одобрен документ «Основы прав паци­
ентоб в Европе: общие положения». 
В 1994 году странами Европейского сообщества принята Декла­
раци11 f<O политике tJ област11 обес11ече1111я 11рав пацие11та в 
Европе 11, в которой был сформулирован перечень прав пациентов, 
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отражающий прогрессивные концепции сегодняШRеrо дня и тенден­
ции развития здравоохранения в будущем. 
Основной упор в Декларации сделан на индивидуальные права 
пациента, вклю•1ающие такие аспекты, как целостность л11•1ности, не­
прикоснооенность част11ой Ж11Зни, религиозных убеждений. Этот доку­
мент отражает стремление людеii не только к улучшению качества по­
лучаемой ими медицинской помощи, но и к более полному признанию 
их прав как пациентов. 
В Декларации учтены интересы и точки зрения, как работников 
здравоохранения, так и пациентов. Права и обязанносrn обеих сторон 
дополняют друг друга. 
Пациенты несут ответственность по отношению к самим себе 
за забоrу о собственном здоровье, а также по отношению к работни­
кам здравоохранения. 
В свою очередь работники здравоохранепия могут рассчитывать 
на защиту своих гражданских прав в равной мере со всеми другими 
жителями своего государства. 
Права пациентов, сформулированные в этом документе, могут 
способствовать: 
- во-первых, более полному осознанию людьми своей доли ответ­
ственности как при обращении за медицинской помощью, так и в ходе 
получения или оказания такой помощи; 
- во-вторых, созданию атмосферы доверия во взаимоотношениях 
работников здравоохранения и пациентов при обоюдной поддержке и 
уважении: 
- в-третьих, активному участию пацие~rrов в процессе диагно­
стики и лечения путем предоставления соответствующим работникам 
здравоохранения всей информации, необходимой дпя лечебно­
диаrнос-rическоrо процесса. 
Как считает профессор МЯ. Яровинскяй, « ... роль пац11ентое в 
повышении 1<ачества лечебно-профилактичес1<ой помощи приобрета­
ет особую значимость в совре.ме11ных условиях, когда существующие 
сложные системы здравоохранения финансируются в з11ачител1>11ой 
мере из комективных источ11иков и когда работпики здравоохране-
11ия и пациенты могут быть в равной мере заинтересова11ы в э1<оном­
но.>,1 и справедливо.м использовании 1wеющихся ресурсов ... » [6]. 
Декларация дает определенные гарантии в отношении защиты 
основных прав человека и способствует гуманизации помощи всем 
категориям пациентов, вклю•1ая пожилых, тяжелобольных, психиче­
ски больных и детей. 
В статье 29 «Права и обяза11ност11 пациента>~ Закона 
Республ111<и Беларусь <10 Здравоохранен11и1> говорится: 
«При обращении за медицинской помощью н ее получении паци­
епт 11меет право на: 
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- уважительное и гуманное отношение со стороны медиuинских 
работников и других лиц, участвующих в оказании медицинской nо­
моши; 
- обследова~ше, лечение и нахождение в учреждении здраво­
охранения в усnовиях, соответствующих санитарно-гигиеническим и 
противоэпидемическим требованиям; 
- облегчение боли, связанной с заболеванием; 
- перевод к другому лечащему врачу с разрешения руководителя 
учреждения здравоохранения (структурного подразделения); 
- отказ от оказа1тя (прекращение) медицинской помощи, от гос­
питализации, за исключением случаев, предусмотренных акrами зако­
нодательсrва Республики Беларусь; 
- обжалование nоставпеииоrо диагноза, применяемых методов 
обследования и лечения , организации оказания медицинской помощи; 
- сохранение медицинскими работниками в тайне информации о 
факте его обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья, 
ЩJагнозе и иных сведениях, полученных при его обследовании и ле­
чении, за исключением случаев, предусмотреиных актами законода­
тельства Республики Беларусь; 
- получение информации о сосrоянии своего здоровья, приме­
няемых методах диагностики и лечения, а также на выбор лиц, кото­
рым может бьrrь передана информаw1я о состоянии его здоровья; 
- возмещение вреда, причиненного жизни и здоровью при оказа­
нии ему медицинской помощи. 
При нахождении на стаuионарном лечении пациент и111еет право 
на допуск к 11ему священнослужителя, а также на предоставление ус­
ловий для отправления религиозных обрядов, если это не нарушает 
режим учреждения здравоохранения и са•штарно-гигиенические и 
противоэпидемические требования. 
В случае нарушения nрав пациента он может обращаться с жало­
бой к до:1жностным лицам учреждения здравоохранения, в котором 
ему оказывается медицинская помощь, а также к должностным лицам 
государственных орrанов и органов общественных объединений. 
Пациент обязан: 
- 11рин11мать меры к сохранению и укреплению своего здоровья; 
·- уважительно относиться к медицинским работникам и другим 
лицам, участвующим в оказа11ии медицинской помощи; 
- представлять лицу, оказывающему медицинскую помощь, из­
вестную ему информацию о состояш1и своего здоровья, в том числе о 
противопоказаниях к применению лекарст11е11 11ых средств, ранее пе­
ренесенных и наследственных заболеваниях; 
- выполнять медицинские предписания; 
- соблюдать правила внутреннего распорядка учреждения здра-
воохранения и бережно относиться к имуществу учреждения». 
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Своеобразным прорывом на качественно нов1>1й, современный, 
уровень понима11ия взаимоотношений в диаде «врач-пациент» можно 
рассматривать статью 30. Предоставление и11фор.маци11 о со­
стоянии здоробья пациента, в которой говорится: 
«Лечащий врач, заведующий отделением , иные должностные ли­
ца организации здравоохранения предостав.ляют в досtупной для па­
циента форме информацию о состоянии его здоровья, включая сведе­
ния о результатах обследования, наличии заболевания, днагнозе и 
прогнозе, методах обследования и лечения, свя.занном с ними риске, 
возможных вариаmах медицинского вмешательства, об их последст­
виях, о результатах проведенного ле•1ен 11я и возможных осложнениях. 
Информация о состоянии здоровья пациента сообщается 'U\енам его 
семьи, если пациент не запретил сообщать им об ::JТОМ 11ли не назначил 
лицо, которому должна бьrrь передана такая информация . В отноше­
нии несовершеннолетн11х и лиu, признанных в установленном зако­
ном порядке недееспособными, информа1(ия о состо11нии здоровья па­
циента предоставляетс11 их законному представителю, а в отношении 
пациентов, по состоянию здоровья не способных принять осознанное 
решен.не, - супругу, а при ero отсутствии - близким родственникам . В 
случае отказа пациента от получения информации о состоянии своего 
здоровья делается соответствующая запись в медици11ской докумен­
тации. Информация должна сообщатьс11 в форме, соответствующей 
требовани11м медицинской этнк 11 и деонтологии. Информация, содер­
жащаяся в медицинской документации, состаsляет врачебную тайну и 
может предоставляться без согласия nait11eнтa только по основаниям, 
предусмотренным законодательными актамю>. 
Констатация инфор,1трованного сог.ласия в здравоохранении без­
условно будет способствовать как повышению качества оказания ме­
дицинской помощи населению, так и росту самосознавия паu11снтов, 
для которых здоровье должно стать непреходящей uешюстью . 
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ЛЕКЦИЯ7. 
МЕДИКО-ЭТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
СЕМЕЙНОГО ВРАЧА 
1. Роль семейной медицины в системе здравоохранения 
В Древнем Риме существовали домашние врачи, которые явля­
лись прообразом современных семейных врачей. Домашние врачи 
просуществовали в богатых домах Европы до эпохи формирующегося 
капитализма. Наиболее широкое распространение они получили с 
конца XVIII века и до конца XIX века. Положение домашних врачей 
значительно пошатнулось в связи с развитием врачебной специализа­
ции, когда пациент стал чаще обращаться за помощью не к ннм, а к 
специалисту. 
А . Молль, отмечая преимущества и положительные качества до­
машнего врача, указывал на то, что он « ... как никто другой может 
подать cotJeт при всех тех положениях, когда существует известная 
связь между здоровьем и социальным положе11ием пациента ... В осо­
бенности он является добрым соtJетником при конфликтах, полезен 
находящи.мся на его попечении пациентам в 11рофилактическом от­
ноше11ии, обращает внимание родителей на такие недостатки их 
детей, которые они не 3(L11ечают ... , но которые 111огут иметь дурные 
последсmtJUЯ ... 
011 также высказывает свое м11ение в тех случаях, когда роди­
тели избирают для своих детей вредиое занятие и вообще делает се­
мье tJизиты и без специальных приглашений>> (3). 
Согласно А. Моллю: «Чем тес11ее уста11а(J.!1Uбается связь между 
домаш11им врачом и клиентом, тем большее значение нужно прида­
вать нравстбенным качествам врачт> (3). 
На протяжении долгого времени ведущие позиции в области се­
мейной медицины занимали америханцы. Несмотря на развитие спе­
циалнзаци и, в начале ХХ столетия большинство терапевтов в США 
классифицировались как общепрактикующие терапевты. В дальней­
шем в медицинских школах и университетах обучение совершенство­
валось в сторону специализации и субспециализаци.и в медицине. К 
1940 году в США работали 76 % врачей общей практики 
и 24 % специалистов. В 1947 году была основана Академия общей 
пракпшки, которая признала семейную практику лидирующей специ­
альностью. Позже было принято решение о двухгодичном обучении 
врачей, желающих специализироваться в вопросах семейной медици­
ны [2). 
Америк.анская академия общей практики с 1971 года стала назы­
ваться Американской академией семейных вра•1ей. К этому времени ее 
членами были более 40 тысяч врачей. В настоящее время только в 
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США ежегодный выпуск семейных врачей составляет примерно 2000 
человек. 
По данным канадских авторов, семейные врачи составляют 50 % 
вrачей их страны и они осуществляют б6льwую часть первичной ме­
дицинс1юй помощи. Система общепракrnкующих врачей, связанных с 
местными органами здравоохранения, получила широкое распростра­
нение в Англии, Франuни, Швеции и в друrих европеl!ских Сiранах. 
К проблемам, связанным с деятельностью семейных врачей, 
можно отнести невозл1ожность охватить эmUJ11 оидом медицинской 
помощи все население. Так, результаты исследования по обслужива­
нию семейными врачами в США ( 1984) свидетельствовали о том, что 
2 1 % населения не имеет семейного врача. Постоянныli врач есть у 84 
% людей с тюхим здоровьем и у 82 % - с посредственным, при•1ем 
определяющим являлся доход: чем ниже доход, тем ниже процент 
людей, имеющих постоянного врача. В группах с годовым доходом от 
15 до 24 тысяч долларов не имели семейного врача 24 о/о населения. 
В 1978 году в Алма-Ате на международной конференции ВОЗ 
была принята декларация, в которой подчеркивалось, что первичная 
медико-сани,-арная помощь является ключом к достижению здоровья 
для всех к 2000 году. Неотъемлемой и наиболее важной задачеА сис­
темы здравоохранения каждой страны, ее основной функцией должно 
являться nредосrав11ение 11аселению доступной первичной медико­
санитарной помощи. 
Ko,wumem эксперmQ8 ВОЗ по профессиональному и техническому 
образованию в 1962 году обсуждал нехватку семейных врачей во всем 
мире 11 необходимость обучения семейных врачей как врачей первого 
контакта с пациентами . Он признал не<>бходимым усилить наУ'1ные 
исследования в области семейной медицины. Комитет выступил с 
прешюженвем, чтобы каждый студеит медицииских школ просл)llиал 
курс семейной медш1ины. Врачам, окончившим университет и же­
лающим специализироваться по семейной медицине, был предложен 
курс специального обучения . [2). 
По определению профессора семейной медицины Коrуэлла в 
США работа семейного врача садер:жит следующих три главных 
компонента: 
1) ориентация на обслуживание всех членов семьи; 
2) оказание первичной и неотложной медицинской помощи; 
3) примат гуманизма в медицине, требующий серьезной пере­
оценки ценностей и приоритетов установившейся медицинской прак­
тик}{. 
К факторам, характеризующим семыо, необходимо отнести poд­
CmrJo, инти.мность, сзаи.1't0дейстаие и постоянное общение [1]. 
Семейный врач, зная эти факторы , может активно воздействовать 
на здоровье и жизнь семьи. В работе семейный врач должен учнты-
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вать влияние больного члена семьи на всю семью, а также меру воз­
действия семейного окружения на больного . При заболевании одного 
члена семьи врач обязан следить за состоянием здоровья и жизнедея­
тельностью всей семьи. Он наблюдает, как семь" влияет на проявле­
ния заболевания. Это - один из главных 11р11нципоо семей11оii мед11ципы: 
забаqевание расс.матривается 11е са~10 по себе, а в связи с функцией всей 
семьи. 
По мнению М.В. Авксентьевой, семейный врач всегда стоит пе­
ред проблемой необходимости уточнения родственных связей и сте­
пени близости больного со всей семьей. Он не должен акцентировать 
внимание только на пацнекте при посещении и забывать об осталъных 
членах семьи . Он обязан всегда интересоваться отношением к боль­
ному других членов семьи, близкими родственш1ками больного, их 
занятиями, работой, учебой даже при их отсуrстви11 во время внзнта. 
По тому, как описывает пациент свое состояние, врач должен 
оценить отношение других членов семьи к его болезни, определить, 
собираются ли они помогать больному и что они думают о причинах 
болезни. При необходимости подробного 11зучения семьи врач может 
пригласить всех ее членов посетить его или придет в семью сам. При 
всех преимуществах семейной медицины ответственность врача об­
щей практики за здоров1.с всеl! семьи очень велика. В деятельност11 
семейного врача важное значение имеет Т'dКЖе предупреждение забо­
леваний. Профилактическая се.мейиая медицина основана на знании 
особенностей семьи. 
Таким образом , семейный врач осуществляет интегральную, мно­
гоцелевую заботу о здоровье семьи и должен рассматр11вать симпто­
мы заболевания пациента через призму отношениА и собып1й в ce.'lfьe. 
Исходя из этого принципа, лечение больному назначают с учеrом се­
мейной ситуации. 
Перед семейt1ым врачом воэннкает масса проблем : от возможной 
беременности девочки, умоляющей его скрыть Э'ТQТ фа1_.-r от рощrrелей, 
до орrанизации ухода за тяжелобольным и коррекu11и оrношення к 
«Выжившей 11з ума бабушке)) остапьных членов семьи. Ему приходится 
сталкиваться с проблемой лекарственной зависимосrи подростков и бо­
язнью детей заразиться раком от больного отца. Очень часто семейный 
врач становится еще и адвокатом дпя больного и всей семьи в целом. [1]. 
В странах бывшего Советского Союза среди принципов орrани­
зации системы здравоохранения и оказания перви•1ной медико­
санитарной помощи доминирует признанный одним из лучших мире 
участково-терр111пориаль11ь1й пршщип. Этот пр11нцип обслуживания 
населения использовался еще е конца XIX века земской медициной 
России. 
В послед11ие два десятилетия в странах постсоветского простран­
ства (в том числе и в Республике Беларусь) отчетливо об<>зиачились 
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недостатки в работе уча1,-тковой службы . Участковый врач (терапевт, 
педиатр, акушер-гинеколог) по существу превратился в диспетчера, 
рассылающего пацие~пов no кабинетам специалистов (у нас более 50 % 
амбулаторных больных в крупных городах направляют к консультан­
там, а в западных странах - не более 10 %). Помимо диспетчерских 
функциli, наш участковый врач выполняет формально еще и эксперт· 
ные, выдавая больничные листы. 
В России эти тенденции заставили обраmться к опыту работы вра­
чей поликлинических отделений Четвертого Главного управления 
Министерства Здравоохранения СССР. Было решено распространить 
опьrr семенных врачей «кремлевских поликлиник» на всю внеболь· 
ничную сеть Москвы. 
Попытка ввести в систему здравоохранения практику семейной 
медицины почти сразу стала обсуждаться на уровне проблемы в спе­
циальной литературе, в медицинских журналах. Может ли семейный 
врач в одинаковой мере хорошо и на современном уровне д11агности· 
ровать и лечить болезни внуrренние, нервные, кожные, глазные и т.д. 
и т.п.? Нужно ли больному, чтобы детские или урологические болезни 
лечил терапевт? Против этого протестуют сами пациенты. 
По мнению профессора Н.В. Эльштейна «".То, что должен 
быть семейный доктор, - вопрос не обсуждаемый. Под этим разуме­
ется, что годами работает 11а своем участке, знает различные поко­
ления се,:wы1, детей до их рождения, является для жителей своего 
участка - здоровых и больных - советчиком. если хотите. духовни­
ком, другом". 
Необходимость переориентации участкового врача в се.мейного 
- давно назреqшая проблема, яqляется своеqременной и прогрессив­
ной. Но сложность этой задачи не следует недооцениqать". 
Стремясь улучшить первую линию медицины, превращая участ­
ковых терапевтов в се.мейных qрачей, следует критически оценить не 
только поло.ж:итель11ый, но и отрицатель11ый зарубежный опыт. 
Да.же в сельской .местности еще недавно мы хотели и.меть вра­
чей как мин11.мум четырех специальностей - терапеqmа, педиатра, 
акушера-гинеколога и стоматолога. Что касается города, то док­
тор, лечащий от всех болезней, едва ли яqляется тем идеалом, к ко­
торому надо стрелшться. Чаще qсего он преqращается q фельдшера 
с qрачебным дипломом. Глаqное, однако, 8 том, что участковые вра­
чи не знают. чего от нш хотят. Знать всю медицину немыслимо. Ли­
бо .много и поверхностно, либо мало, но глубже. Издержки неизбеJ!С­
ны в обоих случаях. Они-то 11 при8одят к ошибкам и врачебному бра­
ку}) [8]. 
По мнению профессора М.Я. Яровинского «" .никто не призыва­
ет ликвидировать узюа специалистов. Они прочно заю~ди свою нии~у в 
современной медицине, и никакой. даж:е самый замечательный, врач 
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общей практики в ряде случаев заменить их не может. Ре•1ь идет 
только о том. что зачастую можно бьию бы обойптись 11 без них, если 
бы у нас были настоящие семейные врачи ... » [9]. 
2. Организац11я работы семейного врача 
В соответствии с приказом МЗ РФ «0 постепенном переводе пер­
в11ч1юго звена здравоохранения на работу по принципу врача общей 
практики» (приказ МЗ РФ № 237 от 26 августа 1992 года) в номенкла­
туре врачебных специальностей России в 1992 году появилась специ­
альность «семейный врач». 
Программа последипломного обучения врачей по семейной .меди· 
цине, утвержденная МЗ РФ в 1993 году, предусматривает двухгодич­
ную профессиональную подготовку врачей общей практики (семей­
ных врачей), первичную и полугодовую шестимесячную специализа· 
цию. За 28 месяцев ВОП должен пройти общее и тематическое усо· 
вершенствование по 18 специальностям, на каждую из которых отве­
дено от 0,5 до 1,5 месяцев. 
В Санкт-Петербургской Мед1щинской академии nоследипломно­
го образования в январе 1994 года был создан первый в России фа­
культет подготовки врачей общей практики. Значительный вклад в 
подготовку будущих семейных врачей внесла Московская медицин· 
екая академия им . И.М. Сеченова, где была создана кафедра семейной 
."1едицины (член-корр. АМН профессор И.Н. Денисов, проф. А. И. 
Иванов), разработаны программы формирования вра•1ей, которые ста­
нут доверенными лицами каждой семьи, ответственными за ее здоро· 
вье в целом и каждого ее члена в отдельности от рождения до смерти. 
С 26 августа 1992 года в России начало действовать следующее 
!<Положение о враче общей практики (се,\fейном враче)» (Приложение 
5 к Приказу МЗ РФ от 26 августа 1992 года № 237). Врач общей прак­
тики (ВОП) - специалист с высшим медИШIНСКИМ образованием, 
имеющий юридическое право оказывать первичную многопрофиль­
ную медико-социальную помощь населению; если же он оказывает 
эту помощь семье независимо от возраста и пола пациентов, то его на· 
зывают семейным врачом . 
На должность врача общей практики (семейного врача) назнача· 
ют специалиста, освоившего программу подготовки в соответствии с 
требованиями квалификащюнной характеристики и получившего сер­
тификат. 
ВОП (семейный врач) оказывает помощь инмвидуально или со· 
вмест11О с другими врачами (rpynnoвaя практика) . В зависимости от 
социально-демографического соС'fава обслуживаемого населения бри· 
гада врачей может включать и друrнх специалистов, в том числе со­
циальных работников. 
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воn (семейный врач) может осуществm~ть свою деятельность в 
государственном медицинском учреждении (поликлиника, меч, го­
родская и сельская врачебная амбулаторю1, здравпункт и др.), в него­
сударственном медицинском учреждении (малое акционерное или 
комекrивное nредnриятие, кооператив), в порядке частной пра~..'Т11ки. 
ВОП (группа врачей) может работа-rь по контракту (договору) с 
государственными, муницнnальными органами, страхо
выми меди­
цинскими компаниями, медицинскими учреждениям
и . 
Континrснт обслуживания формируется с учетом права свобод­
ного выбора врача по территориальному, территориально-ссмейtюму 
и иным пр11нципам, которые оговариваются в контра
кте. 
С давних вре111е11 считается неэтичным перема11ивать псщие11тов 
у других врачей и реl(Jlам11ровать свою деятельность. 
ВОП (семейный врач) осуществляет амбулаторный прием, посе­
щает больного на дому, оказывает неотложную помощь, проводит 
комплекс профилактических, лечебно-диагностических и р~билlfта­
ционных мероприятий, содействует в решении медико-социальных 
проблем семьи. 
За ВОП (семейным врачом) на договорной основе могут быть за­
креплены койки в стационаре дт1 ведения больных. Пр11 необходимо­
сти ВОП может орr-с11шзовать стационар на дому и дневной стационар. 
Основной обязанностью ВОП является оказание первичной ме­
дико-социмьной помощи населению в соответствии с требованиями 
квалификационной характеристики и полученным сертификатом. 
Он обязан также проводить работу по гигиеническому обучению 
и воспитанию населения, пропаганде здорового образа жизни, предУ­
преждению развития заболеваm1й. 
В его обязанности входит и осуществление профилактической 
работы, направленной на выявление ранних и скрьrrых форм заболе­
ваний и факторов риска, но и динамического наблюдения за состояни­
ем здоровья пациентов с провсдеmtем необходимого обследованю1 и 
оздоровления; оказание срочной помощи при неотложных и острых 
состоян11ях; своевременная консультация и госпитализация больных в 
установленном порядке; проведение лечебных и реабилитационных 
мероnрият1111 в объеме, соотвеn..1вующем требованиям квалификаци­
онной характеристики, экспертизы временной нетрудоспособности 
пациентов в соответствии с инструкцией «0 порядке выдачи больнич­
ных листов» 11 налравлею1е на ВТЭК; организация медико-социальной 
и бытовой помощи совместно с органами социальной защиты и служ­
бами милосердия одиноким, престарелым, инвалидам, хроническим 
больным. 
В осуществленю1 этой многообразной и сложной работы у него 
обязательно возникнут вопросы, требующие знания законов и прин­
ципов медицинской Э'ПfКИ, международных и национальных докумен
-
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тов . "[по 9]. 
В Ресrтублике Беларусь медицинская помощь врачами общей 
практики (семейными врачами) начала практиковаться с 1992 года, но 
только с 4 я11варя 1999 l'Ода в Белорусской медиц11нской академии по­
след.ипломного образования (БелМАПО) на базе соответствующего 
курса начала работать кафедра общей 11рактик11 (Приказ МЗ l'b № 
\бА от 20 января 1998 года). Она бала создана для подготовки и пере
­
подготовки врачеА первичного звена здравоохранения. На кафедр
е 
ежегодно провощrrся обучение на трех шестимесячных очно-заочны
х 
циклах общего усовершенствования «Основные принципы диагности­
ки и лечения заболеваний в условиях вра•1ебноА амбулатории (дл
я 
врачей сельсК!1х врачебных участков и врачей общей практики)». 
Как показали проведенные в республике эксперименты, врачи 
общеА практики способны оказать скорую меднцинскую помощь в 4U-
50 % случаев. Сегодня в Беларуси работает около 100 таких специали­
стов . Использование врачей общей nрактики позволит на 30% сокра­
тить обращеиия за помощью к специалистам узкого профw1я и на 25 
% уменьшить количество выэовоо скорой помощ11. Сэкономленные
, 
ТВКJIМ образом, средства, прежде всего, пойдуr на профилактику сер­
дечно-сосудистых и онкологических заболеваюtд . Появится и допол
­
нительная возможность обеспечить семейного врача портативным на
­
боРОм необходимых лекарств и мобильной свя.зью. 
Нар.~щу с подготовкой врачей общей практики принято решение 
ввести в медицинских училищах ресrтублики курс по подготовке .мед
­
сестер и фельдшеров общей пракп111ки. 
3. Семейный врач и семья 
Работа семейного врача содержит множество с11ецифических ас­
пектов, состааляюЩ}!х фундамент этой профессии. ИмеЮ10 в общеме
­
дицинской практике существуют хорошие предпосылки уделя
ть по­
выutенпое 01111.нание с.qучая.~. которые кажутся
 незначите.,ьны.~ш. 
По мнению Scl1roшbgens, 30-40 % слу•~аев в общемедицинской 
практике являются тах называемыми легкими; Fry говорит даже о 51-
68 %. Из НJIX не меньша11 доля оценивается врачом как <1банальные 11
. 
Необходимо иметь в виду еще и ((глубокие слои банального», о кото­
рых нел~.эя забывать семейному врачу и которые являются смыслом 
его работы. Причины ба11ал~.нь1х проявлений начинающегося нездо­
ровья надо искат~. в первую очередь в семье [5). 
Balint сознательно выделяет подобные по своей простоте повсе­
дневные случаи, встречающиеся на приеме почти у любого врача. О
н 
делает это для. того, « ... чтобы врач взzля11ул на своu повседнев11
ый 
опыт другими глазами и осознал, •tmo существуют проблемы. кото­
рые, поскаr1ьку 1'teдul(U11a стре.мится их игнорироеоть, поставляю
т 
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врачу много ненужной работы, а пациенту - много 11енужных стра­
даний 11 волнений» [10). 
По мнению Carpentier, пациент приходит на прием, чтобы пого­
ворить о чем-то другом. Очень часто пациент надеется получить от 
врача некоторую дозу обычного •1еловеческого участия. При этом ба­
нальные симптомы служат ему входмым билетом [5). 
В. Ренсберг, рассматривает в качестве такого «входного билета» 
головную боль. Он пишет: <<Большая часть населения з11ает головную 
боль по собственному опыту. При этом, как правило, случайную голоо­
ную боль не расце11ивают как болезнь. Лечат ее самостоятельно, часто 
- аналъгетикам11, имеющимися а саободной прода:ж:е. Однако для 10-20 
% населепия головная боль представляет серьезную пробле.му. Достиг­
нув определенного порога интенсив11ости и/11.ли частоты приступов, 
она гынуждает обратиться к врачу. Понятно, что при столь эмоци<r 
напьно окрашенном сшттоме высота этого порога подвержена зна­
читель11ым индивидуальным колебаниям - от ипохондрии до безразли­
чш1» [5). 
Головная боль, как причина обращения к врачу общей практики, 
по подсчетам Braun и Gopel, находится на 12-м месте с частотой 1,85 
%. Статистика показывает, что в 90 % случаев речь идет о пациентах с 
хроническими функциональными головными болями из нозологиче­
ской группы мигреней и спасrических болей. Согласно теоретическим 
предположениям авторов, эта группа относится к вазомоторной или 
психогенной . 
Острая головная боль вследствие разли•1ных органических при­
чин составляет приблизительно 1 О %, чаще всего это патология ЛОР­
орrанов . Новообразования ЦНС, напротив, весьма редко (менее 0,1 % 
в год) встречаютсх в общеврачебной практике. 
По мнению доктора В. Ренсберга, исходным пунктом для целена­
правленного диагностического поиска является беседа, которая по­
зволяет очертить границы возможных причин заболевания . Манера и 
техника беседы должны помочь пациенту предоставить врачу конст­
руктивную информацию о его точке зрения, выразить его собствен11ые 
взгляды относительно возможных разрешающих факторов. В случае 
неопределенных или неясных выражений необходим конкретный рас­
спрос до получения полной картины. Подобная беседа, может быть, и 
не дает врачу точного диагноза, но позволяет преодолеть большую 
часть пуrн к нему. 
Откровенный участливый разговор оказывает на пациента благо­
творное, лечебное воздействие, убежцая в том, что к его проблемам 
относятся с пониманием. Правда, врачи знают, что более чем в 90 % 
случаев головная боль. как и другие «банальные случа~111. имеет без­
обидную природу. Тем не менее, 75% пациентов, страдающих голов­
ной болью, испытывают страх перед серьезным органическим забо-
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левание.м. 
Это значительное расхождение в оценках повода для обращения 
к специалисту нередко создает напряженность в отношениях «врач -пациент». Пациенты чувствуют, что их воспринимают недостаточно серьезно или оставляют один на один со С1'рахом. Однако готовность откликнуrься на кажущуюся необоснованной тревогу лоэвоЛJ1ет в 213 случаев эффективно устранить беспокойство. 
Рекомендации и советы врача далеко не всегда находят отклю< у пациента, а нередко могут оказать и проп~воположное действие. Но если семейный врач не будет давать рекомендации, то пациенты ему этого не простn [5]. 
Главным оружие,w се.wейного врача является глубокое знание ус­ловий быта, проблем, причин конфликтов в семье как этиолоrичес1шх факторов, способствующих возникновению заболеваний. Но это нель­зя вручить ему вместе с дипломом и сертифика1·ом врача общей прак­
тики. 
Незыблемыми этически;1щ правилами общения семейного 
врача с пациентом и его окружением являются: 
1) думать о «глубоких. слоях банального»; 
2) не упускать ни одной мелочи в понедении больного и его род­ственников, ни одного слова, сказанного ими, ни одной интонации , 
«смотреть в корень»; 
3) преодолевать эмоциональные барьеры; 
4) добиваться полной откровенности; 
5) оказывать необходимую психологическую поддержку; 
6) выбирать наиболее достуш1ый и эффективный путь оказания медицинской и социальной помощи. 
Важнейшей обязанностью семейного врача является оказание копсультативной помощи семье по вопросам иммуно­профилактики; вскармливани.11, воспитания детей, подrоrовки их к детским дошкольным учреждениям, школе, профориентации; плани­
рования семьи, психологии, гигиены, социальных и мсдико­сексуальных аспектов семейной жизни. 
Прежде чем консультировать других, врач должен обладать не только солидным багажом знаний, но и яркой, образной речью, уме­нием убеждать своих собеседников, учитывать их психологические особенности, возраст, nол, профессию, уровень культуры. 
К сожалению, для молодых врачей роль педагога в здравоохране­нии оказывается неубедительной и малоэффективной. Умению вести беседу, проконсультировать пациента или провести групповую пс11Хо­тераn11ю у нас, очевидно, учат недостаточно и плохо [8). 
В положении о враче общей практики (семейном враче) среди 
перечислен11ых видов его деятельности и соответствующих им персо­нальных задач на первом месте стоят профилактика, диагностика, ле-
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чение наибоJJее расnрос.-rраненных заболеваний и реабилитация паци­
ентов. 
Осуществ11яя эту деятельность, врач общей nрактики (семейный 
врач) должен уметь не только самостоятельно проводить осмо"Iр, оце­
нивать данные физическо1'0 обследования пациента, составлять план 
лабораторного, инструме1пального исследования , но и интерпретнро­
вать результаты анализов крови, мо'fи, мокроты, желудочног
о сока, 
дуоденального содержимого, каnроrраммы, ликвора; лучевых
, элек­
ч>ОФиз1t0логических и других методов исследований, а также владеть 
принциr1ами, методами профилактики и лечения наиболее распро­
страненных заболеваний и реабилитации пациентов [по 9). 
От ВОП "Iребуются не только навыки, но и умение, желание вы­
слушать пациента и членов его семьи , сохраняя терпимость к 
нсарrу­
ментированным рассуждениям . Не случайно в программах по семей­
ной медицине учебных заведений мноrnх зарубежных стран больше 
всего уделяют внимание централ1:>ной проблеме .медицинской этики, 
т. с. Om//0Ulem1ю .между врачом 11 его пациентом. 
В отличие от всех других специальных мемщинских дисциплин 
семейная медицина предполагает долговременное 11аблюде11ие за па­
циентом, большее участие в принятии решения о лечении и реабили­
тации. 
Пациент и его сем1:>я могут по-разному реагировать на бо­
лезнь, что необходимо уч1rrывать семейному врачу. Если больной 
проявляет зрелое nою1мание своего состояния, сохраняет ж
елание 
жить и строить планы на жизнь, то он должен ощутить под
держку 
вра•1а, cro ободрение и сочувствие. Склонность к юмору - довольно 
частое отноu1.::ине к своей болезни. При этом врач должен поддержать 
такое отношение, но помнить, что можно СJ11еят1:>ся 6.~1есте с боль-
11ым. 110 не 11ад больтдм. 
Отказ от лечения, непонимание и неприятие своего состояния 
требуют от семейного врача активного выявления причин и настойчи­
вых, но не принудительных действий, за исключением случаев, огово­
ренных законом, когда используют принудительное лечение. 
Часто больные требуют избьгrочного внимания от семьи. В этих 
случаях врачу надо бьгrь не только твердым в своей, врачебной такти­
ке, но и оказывать постоянную психологическую поддержку дру­
гим членаJ.1 семь и . Излишняя эмоциональность, наблюдаемые ино­
гда врачом драматические сцены должны восприниматься им спокой­
но, выдержанно. 
Враждебность 11 обида, упреки другим, особенно врачам, - обыч­
ное поведение для части больных, но оно не должно провоцировать 
врача на резкие ответы. Понимая причины такого поведения, он дол­
жен быть выше и мудрее пациентов. У некоторых людей с хрониче­
скими заболеваниями развивается глубокая депрессия , требующая на-
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значения лекарственной терапии и постоянной психотерапии. 
Обычной практикой для семейных врачей зарубежных стран яв· 
JlJIIOтcя fЛ1Зить1 в се.мью без предварительного выз06а. Такие встречи 
позволяют наблюдать вра<~у всю семью, взаимоотношения в семье, 
выяснять причины неудач лечения и ухода за больным и объяснять 
членам семьи возможности улучшения состояния. В процессе разго­
вора семейный врач всегда должен помнить, что болезнь одного члена 
семьи воздействует на всю семью. Поэтому опытный семейный врач 
предоставляет возможность высказаться каждому члену семьи, чтобы 
они могли выразить свои чувства [6). 
Важным аспепом работы семейного врача являются проблемы 
долгосрочного медицинского обслу:ж:ив.ания: хронические бо­
лезни, болезни пожилых людей, инвалидность, опасные для жизни 
болезни (рак, СПИД), стойкие функшюнальные нарушения, лечение 
наркоманов и тяжелых психических заболеваний, организация лече­
ния и ухода за умирающим больным. 
Особенности хронических болезней (продолжительное течение, 
значимость психосоциального окружения и особая требовательность к 
лечащему врачу) ставят на первое место пробле.чу сотрудничест­
ва врача. семьи и пациента. Хронически больной человек нужда­
ется в систематическом непрерывном лечении своим домаw.ним вра· 
чом. Ему в большей степени нужен домашний врач как «главный 
попечитель семьи». 
С точки зрения медицинской этики в данной ситуации является 
этически неприемлемым назначение лишта врачебных <mроверою1. 
Например, пациент с диабетом, которому необходимо знать уровень 
сахара в крови, сегодня может делать это сам . Страдающий гипотен­
зией может самостоятельно измерить артериальное давление. 
Когда у пациента имеется несколько заболеваний, актуализиру­
ется координирующая деятельность домашнего врача, кото­
рый лучше знает семейные, професснональиые, домашние и финансо­
вые условия жизни паuиента. В таком случае задачей домашнего вра­
ча является направление пациента 11 соответствующее время к соот­
ветствующему сnециаnисту дня оценки состояния и начальной тера­
пии. Дальнейшее лечение пациента домашний врач снова берет на се­
бя, при этом он консультируется со специалистом. 
Одним из важнейших качеств любого врача (особенно семейно­
го) является знание границ своей компетенции. Семейный врач с 
первых шагов и до ковца своей профессиональной деятельности обя­
зан помнить о своих возможностях и уме.по использовать помощь 
консультантов, других врачей. 
Семейный врач, как никакой другой, может судить о течении за­
болевания и часто бывает полезен специаписту при диагностике. Глу­
бокое знание течения болезни, ее особенностей у конкретного пациен-
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та позволяет сократить кол11чество обследований и расходов, не нано­
ся при зrом ущерба пациенту н его семье. 
Пациент и его окружение 0ЖJ1дают от семейного врача, особенно 
при лечении хронических болезней, не только профессиональной 
компетентности, но и человечности, сердечности и жизнен11ой .муд­
рости. Эти факторы также помогают принятию совместных решений, 
если речь Ндет о сотрудничестве. При зrом начинают играть важную 
роль и мысль, внушенная врачом, и даже просто присутствие врача, 
его простое вмешательство в снтуацию. Все это, особенно для пожи­
лых людей, может яВЛJ1тъся косвенной поддержкой. 
Поэтому регулярность при организации лечебного процесса, в 
первую очередь при устаноалении сроков предстоящих консультаuий 
или посещений с обязательным их соблюдением, представляет собой 
важный принцип, способствующий ощущению непрекращающейся за­
боты о здоровье. Даже при отсутствии новой снмrrrоматиКJ1 цель 
обьПО1овенноА консультации состоит в том, чтобы сообщнть пожило­
му человеку, что у него по-прежнему «все в порядке)) и нет никакой 
новой опасности. 
Домашнему врачу нужно подробно и всесторонне доводить до 
сознания больного 3ФфективностьлеченW1. При этом можно рассмат­
ривать как дост11жение любое нзменение в состоянии, еСЛJ1 оно не вы­
звало ухудшения. Эффективность лечения хронических заболеваний 
зависит от особых тесных отношений между пациентом и врачом, со­
переживания и сочувствия. Пациеtrr и его семья нуждаются в полной 
информации о Д)fаrнозе и прогнозе заболевЗНJ1Я. Вместе с тем особен­
ности хронического заболевания, перспектива продолжительного ле­
чения и возможные изменения состояния больного, связанные с поте­
рей трудоспособностн, вынуждают врача высказываться о диагнозе и 
прогнозе осторожно. 
При по11аленни сомнений и «рекомендаций>>, которые получает 
пациекr ю окружающей среды (средств массовой информации, сове­
тов соседей, рекламы экстрасенсов, знахарей и т.д.), домашнему врачу 
следует открыrо, без предубеждения и доступно все это обсудить с 
пациентом. Пациент должен надеяться, что даже при плохом 
прогнозе всегда есть шанс излечения {8). 
Важным н наиболее трудным аспектом деятельности семейного 
врача является организация ухода и лечение в домашних условиях па­
циентов с психическими заболеваmlJL\111. В современных условиях, ха­
рактеризующихся нехваткой реабилитационных центров и диспансер­
ных медико-психологических служб, занимающихся длителы10А кор­
рекцией и поддержкоl! психически больных, основная забота о людях 
с хроническими психическ11ми нарушениями ложится на их семьи. В 
такой ситуации семьи нуждаются в постоянной помощи семеl!ного 
врача. 
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Дело в том, Ч1'О психическое забмевание одного из членов семьи 
является одним из самых сложных н тяжких испытаний, выпадающих 
на долю его близких . ИсследованиJ1 в этой области свидетельствуют о 
том, что более 50% семей в первые 12 месяцев после заболевания 
близких испытывают чувство тревоги, фрустрации , беспокойства, 40 % 
- депрессию, ощущения страха, гнева, у 25 % нарастают чувство вины , 
нарушения сна, симптомы соматических заболеваний. Чаще всего семья 
сама ну:ждается в 11сихокоррекцио11ной помощи. 
В подобных снтуа1U1ях семейный врач обязан помочь семье в 
осуществлении социальных связей, поощрять контакты больного с 
друзьями, его стремление пмучить профессию и образование. Семья 
вынуждена опекать больного в бытовом отношении, если он не может 
обслужить себя. Семейный врач должен помочь ей быrь готовой к 
столь радикальному изме11е1шю ролей и решению новых сложных ээ.дач. 
Семейный врач в борьбе с болезнью и ее социальными и психо­
логическими последствиями должен опереться на семью как на своего 
главного помощника, так как она поможет контролировать прием м~ 
дикаментов, проследить за нх побочными действиями, проJ1влеииями 
заболевания, чтобы не допустить и не пропустить возможного реци­
дива или резкого ухудшения состояния. 
Современные демографические изменения, связанные с возрас­
танием пожилых людей, ставJ1т перед семейным врачом важные за­
дачи . Он должен относиться к паuнекту пожилого возраст:~ как клич­
ности со своим прошлым, настоящим и будущим. Контакт семейного 
врача с таким пациентом улучшится при глубоком понимании врачом 
некоторых психологических и патофизиологических аспектов его со­
стояния : 
1) 20% пожилых людей в результате хронического заболевания 
становится неrрудоспособным; 
2) у каждого из 3-х происходит частичное ограничение уровня 
активности, что наблюдают при сердечно-сосудистых заболеваниях 
(2 1,8 %), артрите и ревматических болезнях (20,7 %) и нарушениях 
зрения (9,5 %) [4]; 
3) большинство стариков (до 67 %) живуr в семы1х. 28 % - в оди­
ночестве и только 5 о/о - в домах для пенсионеров. Примерно полови­
на пожилых людей оказывает финансовую помощь своим детJ1м и 
внукам, несмотря на резкое уменьшение своих доходов; 
4) женатые старики rrредпочитают жить отдельно от детей, овдо­
вевшие - с детьми, чаще с дочерьми ; 
5) семейная поддержка чрезвычайно влияет на качество жюни 
пожилых людей, при этом удовлетворительные отношения их с деть­
ми зависят не от удаленности проживания, а от психологической бли­
зости с ними; 
6) здоровье пожилых людей и внимание к ним членов семьи иг-
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рают решающую роль: здоровье стариков лучше, если лучше отноше­
ния между ними и взрослыми детьми; 
7) женитьба в преклонном возрасте всегда сопровождается стрес­
сом, иногда - разочарованием. Мотивацией длJi женитьбы стариков 
служат желание заботиться друг о друге в случае болезни, помощь в 
домашней работе и эмоциональная подцержка. Неудовлетворенность 
женитьбой отмечае'IС.11 в 30 % случаев. Отношения пожилых супругов 
после женитьбы зависят от влияния окружени.я, физического и психи­
ческого здоровья. Дети н внуки часто служат посредниками при кон­
фликткых сmуациях пожилой пары, подобно влиянию последних на 
молодых, и членов семьи среднего возраста. 
Особое место занимает в старости проблема психического 
здоровья. Наиболее частым расстройством в этом возрасте является 
депрессия. Она встречается у 10-65 % пожмых людей. Именно де­
прессией объясняют высокий уровень суицИдНых попыток. В связи с 
этим, важной деонтологической задачей семейного врача является 
предотвращен11е депрессий в пожилом возрасте. 
У многих пожилых людей возможны апати.я, угнетение настрое­
НЮI, ипохондрические жалобы. Прогноз при лечении депрессии по­
жмых людей в отличие от молодых чаще хороший. Большинство ста­
риков реагируют на лечение положительно после снятия стрессовых 
ситуаций, назначения трициклических а1Пндепрессаитов и продолжи­
тельная пснхотерашfJI требуете~ редко [4). 
Основной проблемой у людей пожилого возраста является орга­
ническое поражение .мозга. Отмечено, что 15 % пациентов в возрасте 
от 65 до 75 лет и 25 % старше 75 лет имеют признаки органического 
поражения мозга. Основной причиной считается атеросклероз, однако 
семеА:ный врач должен nомнитъ о существовании рщадруrn:х причин [5]. 
По данным ВОЗ, одним из наиболее частых заболеванн.й у лиц 
пожилого и старческого возраста является болезнь Альцгей.мера. Ее 
распространенность сопоставима сейчас с частотоli инфарктов мио­
карда и инсультов у пожилых людей. Вследствие особой тяжести ме­
дицинских и социально-эконом1tческих последств1tli болезн1t Альц­
геймера, разрушаюшей не только интеллект, но и психическую дея­
тельность и саму личность пащ1еита, она признана одной из главных 
.медицинских 11 социально-экономических проблем современного циви­
лизованного мира. 
Поэтому необходимо считать деонтологической обяэанностью 
семейного врача знакие первых признаков болезни Альцгеймера, а 
также организаuия ее своевременного лечения, включая помощь пси­
хиатра. 
Одной нз серьезных для семейного врача является также пробле­
ма алкоголизма и 11З6ыточного приема лекарств в пожW1ол1 возрасте. 
Дело в том, что в возрасте старше 60 лет находятся 1 О % алкоголиков. 
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Интересно в этой связи отметить, 'fГО: 
- лица, умеренно употребляющие алкогольные напитки, сохра­
няют сравнительно хорошее состохние здоровья; 
- заболевLL1ие алкоголики пожилого возраста лучше реагируют 
на провод11мую лекарственную терапию по сравнению с мол
одыми 
пациеmами; 
- пожилым пациентам назначают до 225 миллионов лекарствен­
ных средств в год, включая 180 миллионов препаратов, улучшающих 
настроение, и антидепрессанты. В связи с этим перед пожилыми па­
циентами встае-r проблема лекарственной зависимости, особенно к 
снотворным [5). 
При лечении лиц пожилого возраста семейный врач должен пом­
нить об ос11овных правилах назначен11я им лекарств: 
• каждый лекарственный препарат должен иметь строгие показа-
HИJI; 
• лекарств должно быть как можно меньше; 
• доза должна соответствовать изменившимся физиолог11че­
скнм процессам в организме; 
• режим лекарственной терапии должен быть простым [5]. 
При проведении фармакотерапии семейный врач обязан хорошо 
знать, какие возрастные анатомическ11е и функциональные изменения 
про11схош~т в сердце, легких, почках, желудочно-кишечном 
тракте, 
оnорно-дви1-ательном аппарате, органах слуха, зрения и т.д. и 
в соот­
ветствии с этим не только строить тактику и стратегию лечеб11оrо 
процесса, но и вносить соответствующие изменения в сво
е поведение. 
При зтом он должен помнить, что старые люди нуждаются в об­
щении . в проJ1влении внимания не меньше, чем в лечении. Иными 
словами, на11более важнь1м, эффективным и значительным 
((лекарственным средством,, в се.мейной медицине считает­
ся сам врач. 
Здесь уместно отметить, что в отJ1ичие от наших участковых вра­
чей зарубежные врачи обшей пракrики зна•1ителLно реже используют 
лекарственную тералию. В силу этоrо в практике зарубежных семей­
ных врачей и значительно реже, чем у нас, встречается лекарствепная 
болез11ь. 
Одной нз серьезных в практике семейного врача проблем необ­
ходимо отнести проблему лекарстве1111ой зав11си.мост11. Важны­
ми компонентами лекарственной зависимости являются психическая 
и физическая зависимость, развитие устойчивости (толерантности) к 
обычной дозе и наличие абстиненции, или синдрома отмены, при ос­
тановке лечения . Для семейного врача крайне важно как можно рань­
ше выявить у пациента лекарственную зависимость и при обнаруже­
иш1 таковой желательно направить его в специализированный центр 
для проведения курса печени.я [4]. 
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В своей работе врачу общей практике приходится оказывать не­
отлож/(ую ('экстренную) J11едици11скую пол1ощь. Or него в таких 
случаях требуется умение самостоятельно диагностировать патологию 
и оказывать неотложную (экстренную) помощь на доrосп11тальиом 
этапе, а также определять тактику дальнейшей медицинской помощи 
при многих неотложных состояниях (шок, обморок, коллапс , кома и 
др.). При этом он должен соблюдать общие правила поведения в экс­
тренных случаях: 
- быть активным (действовать, но не подnаваться панике и со-
хранять спокойствие); 
- демонстрировать компетентность; 
- никогда не предоставлять пациента самому себе; 
- успокаивать пациента и его близких. 
ВОП должен при экстренных случаях руководствоваться сле-
дующими общими принципй.11111 действий: 
- стрем1rться не навредить; 
- принимать быстрые диаrностичесКJ.Се решения; 
- использовать, по возможности, сдержанную терапию во избе-
жание нежелательных или излишних реакций; 
- уметь импровизировать; 
- использовать проверенные прогностические сообщения; 
- адекватно реагировать и учитывать лнчные интересы пациента.; 
- выбирать самое необходимое и эффективное из средств меди-
каментозной н немедикамеlfТОзиой терапии [5]. 
Кроме помощи пациенту на семейном враче лежит еще обязан­
ность оказания помощи другим чле11ам семьи. Обычно острое и 
тяжелое заболевание одного из членов семьи сказывается на здоровье 
других ее членов далеко не самым лучшим образом, и может потребо­
ваться не только психотерапия, но и лекарственная помощъ. 
Одной нз важных проблем в деятельности семейного врача явля­
ете.я проведение рациональиой диетотерапии. Семейный врач 
должен бьт. осведомлен в вопросах питания, использования раз.лич­
ных диет, назначения витаминов, пищевых добавок, пищевой аллер­
гии. Диетические рекомендации составляют жизненно необходимый 
компонент лечения сахарного диабета, ишемической болезни сердца и 
я.звенной болезни желудка. Избыто<~ное потребление калорий н ожи­
рение представляют серьезную проблему в ежедневной работе семей­
ного врача. При этом он должен предупреждать о t1едопустимости са­
молечения, особенно nри пжелых неизлечимых заболеваниях. Здесь 
~го рекомендации до1пкны быть катеrори•~ньrми. 
Настоящие семейные врачи, подобно известному харьковскому 
офтальмолоrу Л.Л. Гиршману, могут сказать: «У меия нет последнего 
часа работы, а есть последний больной, ожидающий приема11 [по 9). 
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МЕЖКОЛЛЕГИАЛЬНЫЕ ОТНОШЕНИЯ В МЕДИЦИНЕ 
1. Отношения между врачам11 
Развитие медицины естественным образом сопровождалось и со­
провождается неуклонным увеличением количества врачей. Это вы­
нуждает медицинское сообшество начать выработку определенного 
морально-этического кодекса взаимоотношений между собой. У исто­
ков его стоял основоположник мед1щинской этики Гиппократ. 
В своих «НаставлеНЮ1Х» он говорит: «Врачи, вместе осматри­
вающие больного, не должны ссориться между собою и высмеиооть 
друг друга. Ибо, я с клятвою заверяю, суждение одного врача не должно 
возбу:Jfсдать зависти другого; это означало бы показьиють свою сла­
бость ... » [5]. 
Наставления Гиппократа были знакомы врачам Средневековья . 
Не смотря на это ссоры между коллегами, осмеяние способностей 
конкурента, зависть не исчезали с течением времени. Так, средневеко­
вый врач Иаков Зелон в своей молитве обрашается к Богу: (( ... Огради 
меня от ненависти и ссор. Не допусти, чтоб я стал завидовать дру· 
гu.м и чтобы другие завидовали мне. Устт101Jи ме:жду м11ою и другими 
врачами любовь. братство, .мир и доброе сотрудничество. Не до~ус­
ти, чтобы я был пристыжен и.л11 опозорен перед юtМu, сделай так, 
чтобы он11 меня уважали. Сд!!.лай меня более J.tудры.м, чем мои враги. 
Пусть голова моя будет бОЗ8ь1шенней, че..w голобы окружающих J.tеня 
врагов, благодаря J.1оей учености 11 з11011ww ... Не допусти. чтобы .мои 
ко.'шеги ошибались, а я радовался этому. Но еслu он~1 совериют зло в 
своей paбQme, да будет воля твоя, чтобы я молчал и не разоблачШI их 
плох11е 11оступкu, 110 uсправлял зло, содеянное t«tIOJ [ 11). 
Коллега (латинское collega) - товарищ по работе, по профес­
сии, должности или званию. От этого слова происходят такие слова, 
как коллегиальность (форма руководства, состоящая в том, что управ­
ление осущеt.·твляется не единолично, а группой лиц - коллегией), 
коллегиальный (не еднноличliый, осуществляемый группой лиц), кол­
легия ( официаr~ьно установленная групла лиц, образующих какой­
либо административный и распорядительный ми совещательный ор­
ган, например, коллегия министерства). 
По мнению профессора М.Я. Яровинскоrо, в основе всех этих 
слов <' ••. просматривается .жела11uе установить товарищеск11е, дру­
жеские om11oшenW1 ради совместного дела. ЭтоJ.1у должны были спо­
собствовать 11 .молитвы, клятGы. присяги как 11а11более распростра-
1 11е11ные форJ.tЫ .1Иоральных обя.ютельств, которые можно отыскать 
в истории меоицины ка:ж:дой страны. 
Очевидпо, вопрос о взаи.моотнощен11ях врачей был всегда столь 
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важен, что решать его пытались и с по.мощью божьей, и привлече­
нием авторитетнейщих врачей осех времен и народов>> (10]. 
Еще 2500 лет назад, пытаясь уменьшить раздоры между врачами, 
великий Гиппократ наставлял своих коллег: «Нет ничего постыдного, 
если врач, затрудненный в каком-либо случае у больпого и 11е видя яс­
но по причине своей неопытности, просит пригласить других врачей, 
с которыми 011 мог бы сов.местно выяснить положение больного и 
которые посодействовали бы ему найти помощь ... >1 ( 1 ). 
Во времена Гиппократа уже существовало слово «консилиум» . 
Оно происходит от древнеримского бога Конса, который был покро­
вителем зрелых колосьев и зрелых мыслей. Его именем называли соб­
рания зрелых мужей, дающих зрелые, мудрые советы (консилиумы), а 
собирались они в консультациях. Медицинский консилиум, выража­
ясь современным языком, представляет собой «временный научный 
коллектив». Право современного пациента на консилиум закреплено в 
законодательстве многих стран . В международных декларациях по 
медицинской этике оно высказывается в форме права пациента на 
«второе мнение». 
О взаимоотношениях между врачами писал Л.Н. Толстой в рома­
не «Война и мир». Лечившие до М.Я . Мудрова Наташу Ростову док­
тора «ругались ,wежду собой, осуждсши один другого». Такие отноше­
ния могли быть вызваны не только стремлением врачей правильно по­
ставить диагноз, но и конкуренцией между ними. 
«Конкурент;~ (от лат. concurrere - бежать вместе) и «ко11курс1> 
(лат. concursus - сход, столкновение) - слова, близкие по звучанию и 
по глубинному смыслу. Законы конкуренции заставляют не только 
«бежать вместе, схолиться», но и предполагают столкновение интере­
сов, в первую очередь экономических [10). 
А. Молль во «Врачебной этике» писал: «Нередко утверждают, 
что нигде нет такого неколле.?.11ального настроения, нигде не встре­
чаются так часто зависть, недоброжелательство и сварливость. 
как в среде врачей. Но зависть и 11едобро:желательство - человече­
ские свойства, которые встречаются поосюду; разумеется. чаще 
всего они w.1еют место по отпоше1111ю к товарищам по профессии. 
Это имеет два основания. Во-первых, они между собою конку­
ренты. и пQэто.му зависть 11 недоброжелателы;тво особенно кон­
центрируются в отношениях между товарищами по профессии. Во­
вторых, представитель какой-либо профессии особенно ясно вид11т 
u.711, скорее, ему кажется, что 011 видит, как 11езаслуже11 успех неко­
торых лuц той же профессии» [5]. 
Знаменитый английский врач Т. Персиваль выпустил R 1803 году 
книгу «Медицинская этика. О профессиональном относящемся к 
больницам и другим медищtнским благотворительным учреждениям», 
в которой значительное внимание уделил проблеме взаимоотношевий 
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медиков. «Медики любого бла.готборительного учреждения являются 
в какой-то степени ответственными и хранителя~щ чести друг дру­
га. Поэтому ни один врач или хирург не должен открыто говорить о 
происшествиях в больнице, что может нанести вред репутации ко­
го-нибудь из его коллег" . 
Ни одно профессиональное оббUнение 1щ одному из помощникоо 
не может быть сделано врачо.м llЛll хирурzол1 ни публично, ни в част­
ной беседе, не обративишсь предварительно с жалобой к представи­
телям медицинской профессии этого учреждеиия. чтобы они могли 
вынести суждение об обоснованности его выводов и о мерах, кото­
рые следует предпринять" . 
Следует избегать непрошеного вмешательства в лечеиие боль­
ного, 11аходящегося на попечении другого врача. Не следует задавать 
никаких назойливых вопросов относитель110 пациента; не следует да­
вать непрои1еные советы, относящиеся к болезни или способам ее ле­
чения; 11ельзя вести себя эгоистично, стараясь прямо uли косве11но 
уронить доверие пациента к врачу uли хирургу".». 
Почти двести лет прошло после выхода в свет книги Т. Персива­
ля , но н сегодня можно уверенно сказать, что ни одна из его рекомен­
даций не устарела. В своей книге Т. Персиваль поднял впервые в ме­
дицинской этике и вопрос о коллектив11ой ,wоральной ответственно­
сти всех медицинских работников за судьбу пациентов, попавших в 
их больницу [12). 
В начале XIX века коллегиальные отношения стали входить во 
все более сильные противоречия с личными интересами отдельных 
врачей, так как во всяком другом они видели конкурента. Оконча­
тельному разрыву врачей между собой помешало развитие медицины . 
Когда ее границы расширились неимоверно, появилась специализа­
ция и врачи были вынуждены объединиться в коллективы. При слож­
ном заболевании в одиночку они не могли оказывать помощь на со­
временном уровне. 
В начале ХХ века особенностям взаимоотношений врачей посвя­
тил целую таву своей книги «Врачебная этика. Обязанности врача во 
всех проявлениях его деятельности» А. Молль. В «Сословных вопро­
сах» он 11исал: «Положение врачебного сословия точно так же, как и 
других сослооий - адвокатского. судейского, духовного 11 вообще обра­
зованных классов - значительно падает, и уважение к врачам уме11ь­
шается. Это явление жv:одится в известной связи, с одной стороиы, 
с расц&том капитализма, а с другой стороны - с ростом .могущест­
ва фи3ического труда. И11теллектуаль11ая деятельность все больше 11 
больше приобретает рыночную це"У· Эта деятельность, которая 
раньше нередко представляла собой почетную обязанность и не под­
лежала оплате, теперь оценивается на деныи11 [5). 
I.10 мнению А. Молля, неэтичным является для врачей реклами-
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ровать свою деяте11ьносrь в каких-либо формах. Посещение пациента 
другим врачом без ведома лечащего врача является, как он считает, 
нарушением обязанности по отношению не только к поспеднему, но и 
ко всему сословию вообще . Он пишет о недопустимости с этической 
точки зрения применения врачом «секретных средсrв» (не уrвер· 
Жденных в официальном порядке). 
А. Молль сч1Пает « .. . недостойным врачебного сослобия поступ­
ком совмест110 с не врачом лечить боль11ого ... 11. Сегодня, когда раз­
личные экстрасенсы, колдуны, шаманы, хиропрактики вместе с вра­
чами занимаются лечением больных, зти мысли являкrrся очень аК'I)'· 
альными. По закону только специалист, zt..'lfeющuй медицинское обра· 
зование и сертификат, J11ожет заниматься медицинской деятельно­
стью. 
2. Отношения между врачами и медицинскими сестрами 
Важным этичесюrм аспектом деятельности врачей является 11х 
отношенИJ1 к медицинским сестрам. 
Еще Н.И. Пирогов подчеркивал, что «наша сестра милосердия ... 
не должна быть 11равославной монахиней. Она должна быть про­
стая, богопочтительная женщина с практическим рассудком и с хо­
рошим техничесКUJ11 образованием, а притом 01ta непременно должна 
сохранить чувстqительное сердце11 (7]. 
Высок}(е моральные качества, высокая духовность бьmи неотде· 
лимы в общественном сознании от профессии сестры милосердия и 
определяли уважительное отношение к ней в обществе и в тех коллек· 
тивах, где эти сестры работали. К сожалению, одним из первых меро­
приятий Советской власти бьmо не только уничтожение общин сестер 
милосердия, но и отмена наименования такой профессии. На смену 
сестринским школам пришли медицинские политехникумы . Технике 
человеческих взаимоотношений , общения с пациентами, с коллегами 
медсестрам приходилось учиться только на практике. 
В то время как в зарубежном здравоохранении все более утвер­
ждалась в правах концепция ра6ных. партнерских отношений 
врача и медсестры, в Советском Союзе медсестра продолжала рас­
сматриваrься только как помощник врача. 
По мнению профессора М.Я. Яровинского, хороший партнер 
(от франц. «parte» - часть, доля, участие в чем-либо) одинаково необ­
ходим в игре, танцах, любви, но особенно он нужен в современной 
медицине, так как надежность парrнера (ассистента, медсестры) за· 
частую определяет успех лечения, операции, диагностической или 
профилактической процедуры. Современные медсестры не только 
участвуют в лечении, но и вносят в него свою, очень важную часть, 
долю труда, без которой не может обойrись ни самый замечательный 
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хирурr, ни самый гениальный терапевт [10). 
Подтверждею1ем необходимости повсеместного утверждения 
партнерских отношений в медицинских коллективах является появле­
ние медсестер с высшид1 л1едицинским образованием. Наличие тоrо 
факта, что в наших условиях труд дипломированных медсестер опла­
чивается пока ниже труда врачей с аналогичным стажем работы или 
одинаковой квалиф11кационной категории, не .дает никакого права 
вра•1ам, руководителям медиLtинскнх учреждений смотреть на медсе­
стер свысока. 
В отношенКJ1х между врачом и медицинской сестрой не должно 
быть места занос•швости, презрению, постоянному подчеркиван11ю 
своего преимущественного положения в работе, приказному тону. На­
ряду с этим не менее вредной является излишн"я фамильярность 
(чрезмерная непосредственность отношений), которая уже мешает ра­
боте. 
Известный венгерский психотерапевт И. Харди в свое!! моногра­
фии «Врач, се<.."Тра, больной» пишет: «Споры в присутствии больных, 
громкие зw1ечания fl палатах, презрительность то11а, нотации вред­
ны во всех отношениях. Большой ошибкой в работе многих отделений 
до citx пор является то, что работу сестер там все еще считают 
мехттческой, думают, что для исполнения порученнЬ/Х им задач 
достаточно лиulь одто: навыков, опыта. 
А ведь давно доказано, какую огромную роль играет сестра в ле­
чебной деятельности, в уходе за боль11ым11. Нужно постоянно напо­
,11инать об этом все"' сестра.м, работающим 11 коллективе, 11а«огать 
1U11 как JИOЖllO полнее раскрывать сво11 способностиN [9]. 
3. Отношения меж.ау преподавателем и сч-депrом 
меднwшского ВУЗа 
К системе межколлегиальных отношений в медицине можно от­
нести взаимоотношения в диаде <fcmyдeum - преподаGаmель)) (дo­
uem·, ассистент), возникшей nрн ПОJ1влеmт медицинских факультетов 
ую1верситетов. В лу•1ших медиuинских школах нз поколения в поко­
ление передавалась традицюr глубочайшего уважения к Учителю. 
Вm1яние профессоров в студенческие rоды явля:ется, несомненно, ре­
шающим фактором в окончательном выборе направления врачебной 
деятельности. 
Клинн'lескне, научные школы, созданные замечательными уче­
ными-медиками, нз поколения в поколение передавали, как эстафет· 
ную 11алочку, лу'lшие традиции своих основоположников. Эти кол­
лективы создава.1111 люди, имевшие не только научный, но и высочай­
шиА моральный авторитет. 
Н.И . Пирогов в своем «дневнике старого врача)) писал, 'fГО 
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11 ".для учителя такой прикладной пауки, как ~1едици11а, имеющей дело 
со все.ми атрибутами человеческой 11атуры, ". 11еобходи.мо, кроме на­
учных сведений и опытности, еще добросовестность, приобретаемая 
только труд11ым искусством самосознания, са.мообладан11я и з11а1111Я 
челове11еской натурь111 (7). 
Ярким примером того, какими должны быть взаимоотношения 
учите.ля и педагогс1, может служить студенческий отзыв об одном из 
основоположнихов отсчес-rвенноА педиатрии профессоре Н.Ф. Фила­
тове. В 1854 году по случаю чествованИJ1 знаменитого профессора 
студенты поднесли ему адрес, в котором говорилось: 11". Двери Ваи1ей 
кл1т11ки всегда ишроко открыты для желающих учиться; студе11т 
находит здесь во всякое время полиую готовность со стороны Ваииа 
щJмощ1111коо поделиться своими з11а11ия.ми. Вы сами, при своей дос­
тупности, становитесь в отнои1ении к нам на ступень старшего то­
варища, близко принимающего к сердцу и11тересы cвoru м.1адших кол­
лег и всегда готового пшючь 1ш сдовом, и делом в деле уразумения 
11ауч11ых истин. 
Вы чужды само11адея11ной гордости учеиого. Вы не стыдитесь 
говорить о своих недоразумениях, пе стыдитесь сказать 1111е знаю», 
на каждо.11,1 шагу прооеряете себя, всюду вносите свой разумный, 
строгий, но беспристрастный критический анш~из и этим указывае­
те нам верный путь к истине. Вы стоите перед ж1.11и .живым nр1Ше­
ром того, как нужио трудиться. и у.же одно это имеет такое гро­
мадное воспитатель11ое значение, какое 11е всегда 11J11еют прекрасно 
задуманные и увлекательно прочита11ные лекции". 11 [6]. 
Взаимоотношении уч11теля и ученика в медицине не всегда бы­
вают нормальными. Так, известный хирург Ру, который был учеником 
знаменитого nрофесс~ра Кохера, на каком-то этапе счеs1, что учитель 
ero «Затирает». Они расстались. Спусти некоторое время у Ру появи­
лись признаки рака желудка. Он дал ука.1ание оперировать себя сво­
ему старшему ассистету, но никому о болезни не рассказывать. 
Однако последний, учитывая серьезность операции , сообщил об 
этом Кохеру, который решил, что оперировать своего ученика должен 
он сам. После наступлении наркоза Кохер блестяще провел операцию 
и уехал. Ру узнал обо всем лишь через две недели. Он поехал к Кохе­
ру, извинился перед тем, кто, как он выразился, всегда учил его бла­
городству, и в присутствии большой аудитории поцеловал своему 
уч1rrелю руку [по 10]. 
4. Этико-пс11хологические аспекты взаимоотношею1й 
в медици11ском коллективе 
Говоря о взаимоотношениях медицинских работников, помимо 
медицинской этики они регламентируются также зако11одательным11 
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актами, должностными инструкциями, распоря
дительными докумен­
тами органов управления здравоохранением и т.д. При этом необхо­
д11мо помнить, что на эти отношения оказывают вл
ияние н социаль­
ные (коллективные) законы. 
С точки зрения психологии ''коллекmиб,, (от лат collectivus -
собирательный) представляет собой совокупность людей, объедине
н­
ных одинаковыми целями, в частности это объединение людей, свя­
занных постоянной совместной работой или деятельностью. 
В медицине коллективами являются больница н поликлиника. 
отделение и лаборатория, курс медицинского институга и училища. В 
них, как и в любых других социальных группах, действуют опреде-
­
ленные социальные законы, позволяющие гово
рить о «коллективном 
разуме», <<Коллективном мнении, «коллективном руко
водстве». 
В основе взаимоотношения между медиками в коллективе лежит 
единая цель - помощь в сохранении здоровья и блаrополуqия пациен­
тов. Для медицинского коллектива. как и для любого другого, хара
к­
терна целостность, позволяющая ему действовать как единое целое
 и 
обладать качествами, проявляющимися при взаимодействии лично­
стей. 
Дифференциация и специализация медици11ской деятель­
ности способствует тому, что медики, как члены коллектива, част
о 
утрачивают целостное видение результата своего труда. Коллекти
в 
современной больницы или поликлиники, состоящеА из множества 
подразделений, в которых работаlОТ люди различных специальносте
й, 
должен понимэ:rь, что конечной целью его работы являетс11 не план п
о 
койка-дням или профилактическим осмотрам, а здоровье людей . 
Качество работы медицинского коллектива может определяться 
формой и качеством кооперации труда каждого сотрудника. Р. 
Штолъберг (1982) выделяет следующие технологические формы 
кооперации: 
• работа выполняется индивидуально, межличностные коtrrакты 
незначительны и возможны лишь в определенное время (например,
 в 
перерывах); 
• работа совершается группой лиц, которые выполняют одинако­
вые или сходные операции и функционально не связаны друг с дру
­
гом; 
• работа совершается группой лиц, каждое из которых в цепи 
взаимосвязанных операций вьmолняет отдельную функцию, приче
м 
члены рабочей группы тесно связаны друг с другом функционально
, 
межn11чностные контакты, как правило, широки и, вследствие вза11мно
й 
зависимости, даже необходимы [3]. 
В медицине сосуществуют различные внды кооперации . Ори 
правильно налаженной кооперации усилий каждого члена коллектив
а 
может повышается эффективность труда медицинских работнико
в. 
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Ес:ш в коллективе пренебрегаются морально-этические принципы взаимоотношений, то это может привести к снижению репуrацни кол­лектива и большим издержкам в работе. 
Современный медицинский работник должен владеть искусством поведения в обществе, в коллективе, в своей работе с пац"ентами. Своеобразным помощником для него может служить кинга Д. Карне­ги «Как завоевывать друзей и оказывать влияние на людей». Мы раз­деляем точку зрения профессора М.Я. Яровннского, согласно которой особенно важны в этой книге «Деаять правил, соблюдение кото­рых позволяет воздействовать на людей, не оскорбляя их и не вызывая у них чувства обиды». 
1. Как критиковать, не возбуждая при этом не•1ависти к себе? Указывайте на ошибки других - не прямо, а косвенно. 
2. Сначала поговорите о собственных ошибках, а затем уже кри-тикуйте своего собеседника. 
3. H111cro не любит, когда ему приказывают. 
4. Давайте людям возможность спасти свой престиж. 
5. Как вдохновить людей на достижение успехов? Выражайте людям одобрение по поводу малейшей их удачи и ОТh1ечайте каждый 
их успех . 
6. Будьте чистосердечны в своей оценке и щедры на похвалу. 
7. Создавайте людям хорошую репутацию, которую они будут 
стара-rься оправдать. 
8. Делайте так, чтобы ошибка казалась легко исправимой. Прибе­гайте к поощрению. 
9. Добивайтесь, 'П'обы люди были рады сделать то, что вы предr!а­гаете [2]. 
Эти рекомеНдации содержат многое из того, что включают в себя 
морально-этические кодексы разных времен и народов и что подrвер­ждено исследованиями по социальной психологии последних десяти­летий. Они похожи на те рекомендации, что содержатся в различных руководствах по менеджменту - дисциплине, давно возникшей и полу­чившей широкое развlfТ'Ие в западном деловом мире. 
В нашей стране .менеджмент (managernent - управление), как комПJlексный процесс планирования, организации, мотивации и коmро­ля, необходимый дпя того чтобы сформулировать и достичь целей орга­
низации, предприятия, проекта и т.д. получкл должное развиmе лишь в 
последние десяnmетия. 
Среди факторов, влияющих иа взаимоотношения в коллективе, можно выделить стресс. Дело в том , что человек на протяжени11 всей своей жизни подвергается беспрерывному воздействию стресса, сопровождающему радость и горе, страх и восторг, работу и безделье. Жизнь без стрессов невозможна, но от уровня воздействия стрессов, 
их частоты и продолжительности зависит не только состояние здоро-
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нья, но и продолжительность жизни человека.
 
В данном случае нас интересуют стрессы, связанные 
с медицин­
ской деятельностью, причины возникновения котор
ых находятся в 
области морально-этических проблем. 
Специалисты по менеджменту выделяют несколько 
причин 
стресса. 
1. Перегрузка или 11едостаток работы. В наших условиях чащ
е 
бывает первое, как правило, из-за неукомnлектовакности ш
татов. 
Конфликт ролей возникает в тех случаях, когда к работнику пр
едъяв­
ЛJIЮТ противоречивые требования, когда нарушается принцип
 спра­
ведливости и единоначалИJJ. Эта ситуация знакома нашим м
едсестрам, 
которые испыть~вают давление со стороны м
ногочисленных началь­
ников. 
2. Неопределенность ролей (роль - социальная функция 
лично­
сти, соответствующий принятым нормам способ поведен
ия людей в 
зависимости от их сrатуса и позиции в обществе). 
3. Скуч11ая, однообразная, монотонная работа, не дающая во
з­
можности проявить свои способности, знания, onьrr. 
4. Физические факторы (освещенность, температура и влажнос
ть 
возд.vха. неприятные запахи и т.д.). 
5. Л11ч11ост11ые факторы. По этому поводу И.А. Крылов писа
л: 
<(Чrщ нравом кто дур11ей, тем более кричит и ропщет 11а люд
ей, не 
видит добрых 011, куда не обериется, а первый с:ам ни с кем 11
е ужи­
ветсян. 
Психологическая совместимость людей одинаково важна и д
ля 
полетов в космос, и для организации полноценного враче
бного про­
цесса. 
Для с1111жения уровня cmpecca, как считают специалисты 
по ме­
неrокменту, необходимо: 
• разработать (установить) приоритеты в работе, твердо решит
ь, 
что следует сделать сеrодю, на этой неделе и т.п .; 
• научиться говорить «нет», когда достигнете
 предела; 
• наладить отношения с руководителем. Научиться его у
важать 
ваши приоритеты, нагрузку и давать обоснованные поручения; 
• не соглашаться с кем-либо, кто предъявляет противоре
чивые 
или невыполнимые требования, но не занимать агрессивной поз
иции; 
• сообщить, когда стандарты, оценки, ожидания не ясны; 
• обсудить, как повыснть интерес к работе; 
• найти каждый день время ДJJЯ отключения и отдыха. 
В ПРофилактике стрессов особое значен1iе принадлежит рол
и руко­
водителя. Для оптимизации управленИJJ коJUJективом руководюе
ль дол­
жен: 
l) оценить способности, потребности 11 склонности своих работ­
ников и попытаться выбрать ДJJЯ каждого из них соотве
тствующий 
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объем и тип работы; 
2) разрешать своим работникам отказываться от выполнения ка­
кого-либо задания, если для зтоrо есть достаточные основания. Если 
задание все-таки необходимо выполнить, то объясн~rть :угу необходи­
мость; 
3) четко определить конкретные зоны полномочий, ответственно­
сти и ожидаемые результаты; 
4) использовать стили руководства (лидерсrва), соответствующие 
данной ситуации: экс11луаТ31·орско-авторитарный, блаrосклонно­
авторитарный, консультативно-демократический, основа1тый на уча­
стии; 
5) обеспечить вознаграждение (материальное, моральное) за хо ­
рошую работу; 
6) выступать в роли наставников no отношению к своим подчи­
ненным, развивая их способности и обсуждая с ними сложные вопро· 
сы (4). 
Применительно к медицинскому коллективу эти рекомендаL111и 
касаются, прежде всего, глав11ого врача лечебно-профилактического 
заведения (раньше в России его называли «наипервейшим врачом») . В 
наших условиях это чаще всего организатор здравоохранения, зани­
мающийся больше административно-хозяйственной работой , чем ле­
чебной. 
В условиях многопрофильной больницы он не может быть самым 
автор1rтетным специалистом по всем направлениям, по которым ока­
зывается там помощь. Тем не ме11ее, это должен быть духовный руко­
водитель коJUJектива, от которого зависит и качество, и эмоциональ· 
ный настрой работы, а его поведение должно служить примером для 
врачеR и сестер. 
К сожалению, еще широко распространено правило, •1то при на­
значении главного врача, при оценке качества его работы чаще всего 
вспоминают об организационных способностях, умении «выколотить» 
необходимые штаты, средства, технику, чем о знании социальной 
психологии и медицинской этиЮt. В любом <(работающем» медицин­
ском коллективе невозможно нзбежатъ не только стрессов, но и кон­
фликrов. 
Конфликты (от лат. conflictus - столкновение, распря, разно­
гласие, спор, грозящий осложнениями) бывают: 
- д11сфункциональны11111, которые приводят к уменьшению удов­
летворенности работой, ослаблению сотрудничества между группами 
и , в конечном счете, к снижению эффективности деятельности орга­
низаци11, группы, коллектива; 
- функциональ11ыми, которые повышают эффективность деятель­
ности организации, позволяют выяснить амплитуду взглядов и дос­
тигнуть в конечном результате согласия. 
115 
Различают также внутриличностные, межличностные, внутри­
групповые и межrруnnовые конфлюсrы. Для каждоrо из них сущест· 
вуют соответствующие меры профилактиЮt или разрешения конфликта. 
Внутриличностные конфликты возника~от при неудовлетворенно­
сти работой, недостато•1ной уверенности в себе, воздействии стресса. 
Разрешению этих конфликтов может сnособствовэ:rь постоянная работа 
над собой, самовоспитание. 
Межличностный конфликт может являться результатом различия 
характеров, взглядов, ценностей, целей. Иногда такой конфли~..'Т воз­
някает нз-за оrраниченности ресурсов, различий в целях, предсrавле­
н11ях, ценностях, манере поведения, жизненном опыте. Его причиной 
могут бьrrь незнание, домыслы, слухи, сплетни (неудовлетворитель­
ные коммуникации). 
Отрицательными последствиями конфликтов являются: 
- снижение производительности труда; 
- неудовлетворенность и уху дwение морального состояния; 
- увеличение текучеС'l"и кадров; 
- плохая репутацю1 («СКЛОЧНЫЙ коллеК"ntВ>)); 
- снижение социалы1оrо взаимодействия . 
Конфликты могут иметь и поло:житель11ое значе11ие. Они могут 
заставить руководство: 
- обратить внимание на какую-то проблему; 
- заняться более интенсивно поиском решений каких-то задач; 
- выявить разнообразие мнений при принятии ре•11ений; 
- улучшить сотрудничество в будущем. 
Среди стилей разрешения ко11фликтов выдел"ют уклонение, 
сглаживание, принуждение, компромисс, уступю1 до некоторой сте­
пени другой точке зрения и устранение причины конфликта. 
По мнению профессора А.В. Сумарокова, для разрешения кон­
фликтов можно использовать учение Будды, его семь правил примире­
нШl: 
l) при обсуждении предмета спора сидеть лицом к лицу; 
2) «припоминание» : стороны должны вспомнlfТь самое начало 
конфликта во всех детат1х с участием очевилцев; 
3) «неупрямствш>, т.е. каждая сторона должна прохвить вол~о к 
разрешению спора; 
4) «добровольное покаяние», т.е. спорящим нужно найти именно 
свои собственные ошибки, с этого может начаться примирение; 
5) «принятие решений>>, которые доводятся до всех присутст­
вующих и считаются принятыми , если не возникает возражений; 
6) решение становится обязательным; 
7) «покрытие rрязи соломой» - предусматривало выстумение 
авторитетнейших участников спора и обеих сторон, призывающих к 
примирению и взаимному прощению. 
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Как современный разумный человек должен жить и работать в 
коллективе? На этот вопрос не без успеха пытается ответить в своей 
книге «Стресс без дистресса» Г. Селье. В ней он дает множество муд­
рых и точных советов, которыми смело может воспользоваться наш 
современник. 
f1Фшюсофия труда ради завоевания доброжелательного отно­
шения прUi11е11има к любой профессии ... Трудность в том, чтобы сре­
ди всех работ, с которыми вы способны справиться, найти одну -
ту, что нравится больше всех и ценится людьми. Человек нуждается 
в признании, он не может вынести постояннь~х порицаний, потому 
что это больше всех других стрессоров делает труд изнурительнЫА1 
и вредньш ... 
Долг - это доброоольно принятый кодекс поведения. Его главная 
цель - стабилизировать т1н11ю поведения с помощью правWI, которые 
мы уважаем и думаем, что их будут уважать другие. Мы должиы 
быть уверены, что, следуя этому кодексу, не только достигнем са­
мовыражения, но и завоюlt\1 любовь ближних. . . Чтобы придать :ж:из-
11и смысл и определе1111ую направленность, нам иужна возвы1иенная 
отдаленная цель. Она должна непременно иметь две черты: 1) тре­
бовать упорного труда (иначе цель не будет способствовать само-
выражению); 2) плоды этого труда не должны быть .шwолет11ыми .. . 
Несгибаемая 11 непоколебимая приверженность кодексу чести .. . 
Бескорыстная филантропия, забота о детях, доброта к животным, 
стремле11ие исцелять. короче говоря, желание помогать другим без 
какшr.-либо зад11их мыслей .. ,_Стре.мись к самой высшей из доступных 
тебе целей. И не вступай в борьбу из-за безделиц ... Заслужи любовь 
ближнего... Для любого человека простейший способ достигнуть 
этой цели - стараться быть как можно полезнее ... ))[8]. 
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ЛЕКЦИЯ9. 
МЕДИЦИНСКИЕ ОШИБКИ И ЯТРОГЕНИИ 
1. Медицинск11е ошибки 
Один из врачей древности говорил , что медицина является исто­
рией чел06€чесК11х ои1116ок. Возможно, он имел в виду то печальное 
обстоятельство, что многие избирают профессию медика, не имея для 
этого никаких оснований, Мотивацией при этом служит дань моде 
или уступки прихотям родителей. Это может стать д11я них роковой 
ошибкой, за которую потом расплачиваются всю свою жизнь, но рас­
плачивается чужими загубленными жизнями. 
По мнению профессора М.Я. Яровинского, невежды и коновалы, 
случайные люди в медицине бьmи в древние времена, есть они и сего­
дня. Никаким днпломом, аттестатом, лицензией нельзя восполнить 
отсутствие человеколюбия или способности к состраданию (10). 
Врачи-профессионалы во все времена понимали, что никто не 
может обоiПись без ошибок. <1Врач, совершающий лишь небольише 
ошибки, получит мое искреннее одобрение. Только мелкий у,11 стара­
ется избежать неприятностей, глубокому же уму подобает призна­
ваться в содеянных оищбках)J, - писал древнеримский врач А. Цельс 
[3). 
/./. Поняпше врачебной ошибки 
Среди ошибок, совершаемых медицинскими работниками, ос­
новное место занимают врачебные ошибки . Это вызвано тем, что они 
чаще всего затрагивают интересы пациентов и находятся в центре 
вниманЮI общества. 
В медицинской литературе под врачебной ошибкой понимают 
действия врача, имеющие в своей основе несовершенство современ­
ной медицинской науки, объективные усповия работы, недостаточную 
квалификацию или неспособность использовать имеющиеся знания 
[8). 
Профессор Н.В. Эльштейн считает, что к этому определению не­
обходимо добавить бездействuе. В конечном счете, одни и те же при­
чины могут приводить как к неправильному действию, так и к бездей­
ствию. Причем бездействие является причиной жалоб и возбуждения 
судебных дел против врачей гораздо чаще, чем те или иные действия 
[8). 
Основнь1.м прuзнаком, определяющим ошибку, является невоз­
можность для данного врача предусмотреть и предотвратить ее по­
следствия. 
Поэтому вне зависимости от исхода за ошибку врач в уголовном 
порядке обычно 11е наказуем. Уголовные кодексы всех бывших рее-
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публих СССР, а также многих других государств не содержали поюr­
п~я «врачебная ошибка». Подобный подход в мировой практике не 
является, однако, общепринятым. 
Так, в США, Германии, Франции н некоторых других странах 
пациенты и юс родственники требуют от врачей материальной ком­
пенсации за дефекты обследования, диагностики и лечения . Поэтому 
во мноmх странах принято страхование врачей на случай привлече­
ния их к материальной ответственности. В США, например, эта цифра 
достигает миллиардов долларов. 
1.2. Причиш1 и пути искоренения sрачебнъ1х ошибок 
При анализе характера и пркчин ошибок необходимо учитывать 
конкретные условия , в которых они были допущены. Иногда бывает 
крайне сложно отлкчить ошибки от несчастных случаев и вра•1еб11ых 
престумений. При неясных и спорных обстоятельствах приходится 
прибегать к высококвалифиц11рованной судебно-медицинской экспер­
тизе. Окончательное решение по таким случаям выносят юридические 
инстанции (8]. 
1. Врачебные ошибки, основанные на 11есоверше11стве современ­
ной медицинской науки встречаются даже у опъrrиых врачей. так как 
им приходится консультировать наиболее тяжелых и сложных в диаг­
ностическом 0пtошенин больных . В аналогичном положении, оче­
ВИД}{О, оказываются и авторитетные клиники. Несовершенством на­
ших знаний и методов 11сследования объясняется неl)динаковая оцен­
ка одних и тех же явлений и снмптомов различными специалистами. 
Самые опьrrnые врачи мoryr быть введены в заблуждение неправиль­
ными результатами и оценхой несовершенных методов исследования, 
ЧiО приводит к ошибочному диагнозу и выбору лечебных мероприя­
тий . 
2. Врачебные ошибки мoryr быть обусловлены также объектив­
ными услов11ями работы врача, когда он лишен, прежде всеrо, воз­
можности для детального обследования больного. В хирурrnческой 
практике при необходимости экстренного вмешательства по жизнен­
ным показанИJJм, например, у бол~.ных, доста.вленных с ямениями 
«острого живота», врач должен оперировать, не имея времени дnя 
уточнеЮiJI диаrноза. При этом, нарцу с заболеваниями, требующими 
именно такого вмешательства (внематочнм беременность, перфора­
тивнм язва желудка и др.), врач, допуская диагностическую ошибку в 
силу обманчивой картины заболевания, например, при пищевых ток­
сикоинфекциях, разрывах аневризмы брюшной аорты, остром рас­
строJ:iстве коронарного кровообращения, производит непоказанную 
лаnаротомию. 
К объективным можно также отнести условия, при которых иет 
средств для проведе11ия того или 1шого исследования или вмеиютель-
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ства (наnример, невозможность при отсутствии эндоскопов диагно­
стировать некоторые формы рака желудка и бронхов). 
Из существенных объективных причин ошибок следует отметить 
непостоя11ство отдельных постулатов и принципов в области тео­
ретической u практической медицины, в связи с чем меняются взгля­
ды на этиологию, патогенез, понимание сущности болезней. Так, еще 
в первой четверти ХХ столет11я к неврозам относили эпилепсию, эк­
лампсию, болезнь ПарI01нсона, а в 1994 году вообще отрицалась воз­
можность существования функциональных заболеваний внуrренннх 
органов . 
3. Ошибки, обусловленные недостаточиой квалифuкацией WIU 
неспособностью врача использовать имеющиеся знания, составляют 
самую многочисленную группу врачебных ошибок. 
Врач в процессе обучения в высшем медицинского учебном заве­
дении получает известную сумму знаний, с которой он может начи­
нать свою общеврачебную деятельность, но ему еще необходимо при­
обретение и накопление опьrrа по отдельным специальностям. 
То, что опытный специалист может подметшь и увидеть иногда 
при первом взгляде на больного, начинающий врач может не обнару­
жить и после детаnьного обследования больного. Молодому специа­
листу иеобходимо овладеть медицинской техникой, и он должен, nо­
мимо знаний, приобрести практические навыки, что требует времени. 
Нельзя предъявлять одинаковые требования к врачу, только что окон­
чившему институт, и специалисту со стажем . 
Так, например, если начинающнЙ врач-хирург и специалист­
нейрохирург поставят ошибочные диагнозы и сделают по этому пово­
ду трепанацню черепа с одинаковым смертельным исходом, то дейст­
вия нейрохирурга будут оцениваться как ошибка при условии его 
добросовестного заблуждения. Действия же начинающего врача­
хирурrа при названных условиях являются наказуемой самонадеян­
ностью, а не ошибкой. 
В каждом отдельном случае вопрос об отнесении действий врача 
к ошибке, особенно при дифференциации незнания, обусловленного 
недостаточной квалификацией и :элементарным медицинским невеже­
ством, решается исходя из конкретных особенностей течения болезни, 
длительности наблюдения, возможностей обследования. 
Техника лечебного мероприятия, доза и качество лекарственного 
вещества хотя и соответствуют определенным требованиям, однако 
при этом может наступить тяжелый исход, который зависит от особых 
инд11видуалы1ых свойств орган113ма пациеита и не может быть по­
ставлен в вину вра•1у. Смертельный исход может быть также резуль­
татом неблагоприятного и непредвиденного стечения обстоятельств, 
т.е. представлять собой несчастный случай. 
О врачебной ошибке можно говорить только при условии полно-
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го исключения признаков небрежности, преступной самонадеянно­
сти, халатности, неоказания медицинской помощи, 11едозволенного 
экспериме11тирования. Не всегда смертельный исход, наС1')'пивший в 
связи с вра•1ебным вмешательством , может быть (прямо или даже кос­
венно) поставлен в вину врачу. Этот исход может бьrrь связан с такн­
ми индивидуальными особен11остями организма (например, аJU1ерrен­
ными факторами), которые врач учесть ке в состоянии (при даче нар­
коза, при внуrривенкых вливаниях лекарственных веществ, профи­
лактических прививках). 
При.мер. Если врач делал операцию выскабливания полости мат­
ки по показаниям, в больничной обстановке, после тщательного об­
следования больной и произвел перфорацию матки с патологически 
измененными стенками, то перфорация могла явиться следствием 
ошибки или несчастного случая. 
Если же он это сделал в тех же условиях, но без rтредваркrельно­
го тщательного обследования больной, то действия врача следует рас­
сматривать как небрежность. 
Если же перфорация rтроизошла при проведении операции без 
достаточного обследования женщины, да к тому же во внебольничной 
обстановке, то это будет преступление. 
Небрежность или халатность является самой ча<;rой квапи­
фикацией действий врача в уголовных делах, связанных с профессио­
нальными 11 профессионально-должностными правонарушениями 
врачей. Разные степени проявления небрежности и ее последствий в 
одних случаях оказываютс11 только проступком, влекущим адМинист­
ративное в.зысканне, в других - престуш1ением, требующим привле­
чения к уголовной ответственности . 
Учитывая возможные последстви11 ошибок врачей, общество 
стремилось отыскать инструменты борьбы с этим распро<.-траненным 
явлением . Е<:r1и ошибка приводила к смерти или инвалидности, то 
врача наказывапи не по совести, а по законам государства. У древних 
шумеров за неправильно сделанную операцию на руке отрубали руки 
неумедому хирургу, за плохое лечение глаза, приведшее к слепоте, 
могли ослепить и неопьпноrо офтальмолога. Не менее суровые зако­
ны существовапи и в Древнерусском государстве. 
Одной из мер nредупрежденИJ1 врачебных ошибок можно рас­
сматривать появление консWtuумоо. На консилиуме опытные врачи 
давали свои советы лечащему врачу, который нес всю О'rветствен­
ность за жизнь пациента. 
К «профилактическим» мерам необходимо тахже отнести суще­
ствующее в медицине со времен Гиппократа клиническое обучение (от 
греч. klinikos - посrельный) - обучение у постел11 больного. С тех пор 
опьrrные клиницисты обучают студентов старших курсов и.ли моло­
дых врачей новейшим способам диагностики и лечения. Дт1 преду-
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преждения ошибок наиболее сложные случаи разбирают на клиниче­
ских конференциях. 
Снижению возможных врачебных ошибок способст8ует прозек­
торская служба. Дело в том, что заКJtl()Чение патологоанатома позво­
ляет не только установить, что послужило причиной смерти, но и вы­
явить, на каком этапе была допущена диагностическая или тактиче­
ская ошибка. 
Новой формой борьбы с ошибками медиков, особенно с теми 
ошибками, которые не стаnи по разным причинам предметом судеб­
ного разбирательства, в настоящее время являются этические ком11-
теты. Их необходимо рассматривать как своеобразную «коллекrив­
ную совесть» медицинского учреждения с привлечением обществен­
ного мнения. В его состав обязательно должны входить и юристы, и 
священники, и общественные деятели . В то же врем.я заключение кол­
лег, входящих в состав этического комитета больницы, научного цен­
тра являются наилучшим способом анализа причин, породивших ту 
или иную ошибку. В зарубежных странах ни один суд не примет к 
рассмотрению иск по отношению к конкретному врачу или медицин­
скому }"lреждению без заключения этического комитета. 
1.3. Классификация врачебных ошибок 
С цел.ью более глубокого изучения проблемы ошибок в медицине 
и выработки мер профилакrики, а также уменьшения их числа созда­
ваnись и создаются многочисленные классификаu.1ш врачебных оши­
бок. 
Основу ряда классификац11й составляет нозологическ11й принцип 
(от греч. nosos - болезнь): напр11мер, ошибки при осrром животе, и11-
фаркrе миокарда, травмах черепа и т.д. 
При отраслевол1 принципе изу•1алнсь ошибки в акушерстве, в не­
отложной хирургии, терапии т.д. 
В 1959 году хирурги Н.И. Краковский и Ю.Я. Грицман предло­
жили еще классифицировать х11рурrи•1еские ошибки по этапам работы 
и ее виду: 
- диагностические; 
- лечебно-тактические; 
- лечебно-технические; организационные; 
- ошибки в ведении медицинской документации; 
- ошибки в поведении медицинского персонаnа. 
Судебный медик И.Ф. Огарков считал целесообразным делить. 
все врачебные ошибки на 2 группы: 
- ошибки в диагностике заболевания; 
- ошибки в назначении и осуществлении лечебных мероприятий 
[5]. 
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В 1972 году юрист И.Ф. Крылов предложил деление врачебных 
ошибок на 3 rруnпы: 
1) ошибки диагностические, к которым относят нераспознавание 
или ошибочное распознавание болезни; 
2) ошибки тактические, к которым причисляют неправильное оп­
ределение показаний к операции, ошибочный выбор времени прове­
дения операции, ее объем и др.; 
3) ошибки технические, включающие неправильное использование 
медицинской техники, применение несоответствующих лекарственных 
и диаmостнческнх средств и т.д. [4]. 
К этой классификации можно добавить «поведенческие ошибки», 
так как при неблагоприятном исходе лечения, именно деонтолоrические 
(поведенческие) ошибки в первую очередь учитывают больные или их 
родственники, порождая многочисленные жалобы и требования о 
привлечении к уголовной ответственности врача, допустившего 
ошибку [1 О]. 
Бо,1ьшннство классифНJ<аций опирается на давнее, но простое 
разделение причин на объективные и субъективные [! ] . Высказыва­
ют, тем не менее, мнение, что в основе объективных причин находят­
ся своевременно не предотвращенные или не осознанные субъектив­
ные фа~..-торы . 
По мнению многих исследователей, на долю субъективного фак­
тора приходится 60-70 % причин диагностических ошибок. По дан­
ным А. А . Дз11зинского [2], на нелогичное осмысле11не полученных 
данных приходится 26 % причин диагностических ошибок в поликли­
нике и 22 % - в стационаре. Однако к этим показател~rм следует при­
плюсовать соответственно 10% и 8 %, обусловленных переоценкой 
или недооценкоlt лабораторно-инструментальных методов и консуль­
таций. 
Молодые врачи часто ошибаются из-за отсутствия опьrrа. Причи­
ной ошибок более опытных врачей может быrь переоценка собствен­
ного опьгrа и с1н1жение квалификации. 
Субъективные причины диаmостнческих ошибок мoryr бьпъ 
обусловлены не только квалификацией врачей. Дело в том, что знания 
- это не просто подготовка врача, это и способность к их накоплению, 
пониманию, использованию, во многом зависящая от индивидуаль­
ных особенностей, интеллекта и характера человека. Известны врачи, 
отлично знающие пропедевтику и симптоматику внутренних болезней 
и, тем не менее, лишенные синтетического мышления или не умею­
щие при наличии у паuиента нескольких болезней определить, какая 
ЯВЛ!IСТСЯ ОСНОВНОЙ (7). 
Значительную опасность представляют так называемые внушен­
ные диагнозы, которые во многом зависит от характера врача. Речь 
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идет о заведомом «настрое11 на определенное заболевание, который 
вызван: 
- специальным к нему интересом врача; 
- психологическим <<давлением» заключенИJ1 консультанта или 
авторJПеТного учреждения; 
- влиянием эпидемиологической обстановки (в период эпидемии 
гриппа этот диагноз выставляют большинству пациентов с повышен­
ной температурой, сред11 которых оказываются больные ангиной, 
плевритом, менингитом и др.); 
- увлечением недавно описанными нозологическими формами 
(вспомним легкость и частоту, с которой в свое время немотивиро­
ванно ставились диагнозы «коллагеноз1>, «D.иэнuефальный синдром» и 
т. п .) [7). 
К этой категории ошибок примыкают и те, которые зависят от 
предвзятого, полож11телыюго или отр1щательного, отношенW1 к па­
циенту (вера, что врач не может заболеть СПИДом, 'Jl>актовка бессоз­
нательного состоянИJ1 у больного алкоголизмом как связанного только 
с алкогольной интоксикацией). 
Большую роль играет присущая многим людям особе11ность пси­
хики, проявляющаяся в отборе факrов, подтверждающих, а не проти­
воречащих сложившемуся мнению. В этих случаях врач попросtу иг­
норирует не укладывающиеся в имеющуюся у него концепцию сим­
птомы или данные исследований. 
Успехи диагностики .часто зависят также от способ11ости учиты­
вать общие тенденции развития 11 11зме11е11ия патологи11. Многие на­
блюдения свидетельствуют о том, что по мере увеличения возраста 
больных диагностические трудности возрастают, увеличивается и ко­
личество ошибок. Особую роль при этом играет расtущая с возрастом 
полиморбидность [11]. 
Однако в наибольшей степени на диагностическом проuессе ска­
зывается влияние научно-технической революции. Значение ее трудно 
переоценить. Но нельзя не учитывать ее нежелательиых эффектов: 
1) развитие специализации выявило несовпадение поликлиниче­
ских и стационарных диаrнозов в 1,5-2 раза и более (в 60- х годах ХХ 
века колебалось у терапевтов в пределах 7-17 %) [9); 
2) открытие новых заболеваний (к началу XIX века было извест­
но около одной тысяч болезней, сейчас их насч.итывают, по данным 
ВОЗ, более тридцати тысяч); 
3) недооценка патоморфоза болезней (наше мышление сохраняет 
ригидность, консервативность, неспособность не теоретически, а на 
деле повседневно помнить, что мы имеем дело с изменившимися ре­
активностью, клинической симптоматикой, течением болезней); 
4) техн11ка обследования достигла такого уровня, что признать 
кого-либо здоровым стало невозможно (по материалам некоторых 
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массовых обследований взрослого населения в 50 % случаев выявле­
ны чисто клинические отклонения от нормы, в 25 % - отклонения в 
лабораторных показателях и в 25 % - рентгенологические отклоне­
ния)[ 12); 
5) необычные симптомы распространенных болезней чаще ведуr 
к ошибкам, чем редкие заболевания; 
6) переоценка значимости для диагностики лабораторной инст­
рументальных данных (на фоне техкическнх достюкениА медицины 
диагноз устанавливается по данным анамнеза приблизительно более 
чем в 50 % случаев, на основании физнкального обследования - при­
мерно в 30 % и по лабораторно - инструментальным данным - в 15-20 
%. В 3-5% случаев диагноз может остаться неясным даже после 
вскрытия); 
7) многие ошибки обусловлены неправильной оценкой данных 
лаборатор1ю - инструментальных и аппаратных исследований (врачи 
не задумываются над тем, что возможность ошибки бывает заложена 
не только в аппарате и реа11.-гиве, но и в тех, кто выносит соответст­
вующие заключения); 
8) использование с диагностической целью электронно­
вычислительной техники не гарантирует от заблуждений : если исход­
ные данные ошибочны и неправильно сформулированы, можно полу­
чить и нелепые заключения (ни одна машина не способна заменить хо­
рошей подготовки и творческой мысли врача). 
В медищ1не, как и вообще в жизни, анализ ошибок более конст­
руктивен, чем положительные примеры и назидательные сентенции. 
Поэтому проблема врачебных ошибок должна постоянно находиться в 
центре внимания медицинских учебных заведений, на курсах усовер­
шенствования, врачебных форумах и страницах медицинской печати 
[8). 
2. Ятроrенин 
Все ошибки медицинских работников, вызвавшие какие-либо от­
клонения в здоровье пациента, независимо от того, по чьей вине они 
произошли - врача, медсестры или акушерки, даже в современной ме­
дицинской литературе очень часто называют ятроrениями, ятроrен­
ным11, или иатроrенными. 
2.1. Поиятие ятрогеиии 
Ятроzения (греч. iatros - врач + genes - порождаемый, возни­
кающий) - причинение вреда здоровью больного в результате тех или 
иных ошибочных действий медицинских работников. Чаще под ятро­
генией подразумевают нежелательные изменения психики больного. 
126 
В формировании психической (психогенно обусловленной) ятро­
гении помимо неосторожных, раЮ1щих пациента высказываний врача 
о его состоннии здоровы~ играют роль также определённые черты ха· 
рактера больного (неуверенность, склонность к тревожным опасени­
ям, повышенное внимание к малейшим изменениям са.чочувствия, 
эмоциональная ранимость и т. д.), предопределяющие крайне нервоз­
ное отношение к любой получаемой им медицинской информации. 
В подобных случаях следует говорить о псевдоятрогении, по­
скольку она возникает не по вине врача, а скорее вследствие особен­
ностей характера пациета, которые способствуют формированию на­
вязчивых страхов за своё здоровье без серьёзных на то оснований. Ис­
точником психических ятрогений моrут стать также неправильно про­
водимое медицинское просвещение, публикации спорных, не имею­
щих научного обосноваliия концепций и данных, не соответствующих 
действительности. 
Различают также ятропатии (сома-mческие ятроrении), когда 
вред больному причиняется лекарствами (аллергические реакuии на 
препараты или неправильно назначенное лечение), механическими 
манипуляциями (хирурrnческие операции и диагностические проце­
дуры), облучением . 
Особое распространение термины ю~:трогенНJt», «ятроrенный» 
получили после статьи Бумке «Врач как причина душевных рас­
стройст11». Существенный вклад в учение о ягрогениях внесли гине­
колог Н.Г. Дик (1927), психиатр Ю.В. Каннабих (1928) н терапевт Р.А. 
Лурия (1935). 
Ятроrении как самостоятельные заболевания стали изучаться в 
30-е годы ХХ столетия в связи с развитием ученм о психогениях и 
выяснением патогенетического зна•1ения психотерапии прн ряде забо­
леваний . К этому времени накопилось уже много фактов, свидетель­
ствующих, что наряду с положительным значением психотерапевти­
ческих воздействий возможна и «неrативнаJI психотерапию>, когда 
врач невольно служит причиной «новой~> болезни у с1юеrо пациента 
[по 10). 
1.2. Причины и механизмы нтрогений 
Детерминантами при формировании ятрогении выступает ряд фак­
торов. 
1. Неблагоприятно сложившиеся ситуационные моменты а пери­
од контакта врача с больным. Особенно обостряют внуrреннюю на­
стороженность и повышенную восприимчивость больного вскользь 
брошенные неосторожные замечания врача. 
2. Ситуация обследоаания в лаборатории, в рентгеновском или 
каком-нибудь другом диагностическом кабинете при установке боль­
ного на то, что именно здесь будет обеспечено объективное, nредель-
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но точное, решающее заключение о его заболевании. 
З. Знако.wство больного с результатами анализов н другими ме­
дицинсккми документами, содержание которых он превратно воспри­
нимает и толкует. 
4. Убежденность населения { О'I'IЗСТИ вследствие распространения 
популярной шrгер31)'Ры) в особой тяжести некоторых заболеваний (на­
пример, онкологических). 
5. Первичная констатация такого диагноза. который особо mR-
гостен для больного и неприемлем ввиду наличия в заболевании эле­
меюов, «принижающих» личность, вызывающих надnом (отсюда час­
тота ятроrении в гинекологической клинике, в дерматолоmи, уроло­
гии). 
6. Несогласованные действuя 6рачей, дающих противоречивые 
советы {например, строгий постельный режим по одной рекомендации 
и активная тренировка по другой) [по 10). 
Механизм возникновения ятрогенных заболеваний находит объ­
яснение в свете данных ИЛ. Павлова о слове, которое «есть такой же 
реальный раздражwrель, как и все остальные, но вместе с тем и такой 
мноrообъемлющий, как никакие другие." Слово все их сигнализирует, 
все их заменяет, а потому может вызвать все те действия, реакции ор­
ганизма, которые обусловливают те раздражения)) . 
Основанные на учении И.П . Павлова исследования кортико­
висцеральных отношений организма, проведенные К.М. Быковым и 
его школой, убедИ1'ельные данные К.К. Платонова о слове как о «фи­
зиологическом факторе» дали прочное обоснование воззрению, со­
гласно которому в основе ятроrенных заболеваний лежат патоди­
намические изменения высшей нервной деятельности условно-реф­
лекrорного генеза. 
1.3. Классификация ятроzений 
На 2-й Всесоюзной конференции по проблемам медицинской де­
онтологии (Москва, 1977 год) Г.Я. Юзефович предложил разделять 
ятрогении на З группы: 
l) ятропсихогении - нарушения, обусловленные воздействием 
на психику больного; 
2) ятрофармакогении - расстройства, связанные с негаmибными 
последст6Ш!Ми лекарственной терапии: 
3) ятрофизиогении - заболевания, вызванные физическим воз­
действием медицинских мероприятий. 
Воздействовать на пациента может не только врач, но и фельд­
шер, .11tедсестра, санитарка. В западных странах уже давно пришли к 
выводу, что, помимо врачебных ошибок, существуют и сестринские. 
Различая по уровню подготовки медсестру, медсестру­
специаsrиста, вспомогательный средний медицинский персонал, в за-
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конодательном порядке от них требуют определенного уровня компе­
тентности и ответственности за допущенные ошибки. 
Эти ошибки могут возникнуть на любом этапе сестринского про­
цесса: при обследовании, в сестринском диагнозе, составлении плана 
сестринских действий, практической реализации плана деl!ствий и 
оценке результатов. Обратная связь, устанавливаемая в ходе оценки, 
может изменить ход последующих меропрюn:1fй. Именно эта тесная 
связь с пациентом на всех этапах осуществления сестринского про­
цесса становится наиболее надежным средством предотвращения 
сестринских ошибок. 
В числе этих ошибок особое место занимают нарушения норм и 
правил медицинской этики, являющиеся, как и ошибки, предметом 
рассмотрения этичесюа комитетов различных уровней . Ответствен­
ность за эти ошибки ничуть не меньше, чем за все прочие. 
В здравоохранении Республики Беларусь такой подход к пробле­
ме врачебных н сестринских ошибок только начинает устанавливать­
ся . 
Венгерский психотерапевт И. Харди предложил по аналогии с 
ятроrениями использовать термин 11сороригении» (от лат. soror - се­
стра), обозначающий все патологические реакции, которые могут 
бьrrь вызваны у больного человека неправильными действиями или 
поведением медсестры (6]. Этот термин пока не нашел широкого 
прнменення, но он необходим для различения профессиональных 
ошибок и обос-нованного подхода к вопросу об ответственности ме­
дицинского работника. 
Наиболее типичными ошибками медсестер в общенни с пациен­
тами, по мнению И. Харди, являются : 
- равнодУшие, незаинтересованность, которые служат причиной 
большинства жалоб на них (как и на врачей); 
- поучения, наставления, характерные даже дм медсестер, рабо­
тающих в психиатрических отделениях и пьrrающихся «убед1rrь», 
<<уговорить» больных; 
- угрозы , какую бы форму они ни имели; 
- дача советов относительно таких вопросов, о которых медсест-
ры не могут иметь соответствующего представления, не располагают 
нужными знаниями ; 
- осуждение действий врача, подчеркивание разногласий между 
врачами. 
И. Хард» вьщеляет комбинироваю1ые ятрогенные и сороригенные 
вредные воздействия . Они проявляются в тех случаях, когда больные 
узнают о разногласиях, спорах между врачом и сестрой, когда кон­
фликты между ними происходят в их присутствии. Обсуждение оши­
бок и ошибочных взглядов у постели больного вызывает у последнего 
неуверенность, беспокойство, может нарушить и веру в его лечение 
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[6]. 
Дифференциация медицинских специальностей делает целесооб­
разным рассмотрение ятрогенных эпизодов внутри отдельных специ­
альностей. Как показьmает пракгнка, узкопрофильный анализ ятро­
генных эпизодов удобен и целесообразен. Ятрогению целесообразно 
рассматривать раздельно: при профилакrнчес)(}fх, диагностических и 
лечебных воздействиях. 
В лекции, посвященной проблеме ошибки и ятрогении в деятель­
ности медицинского работника, профессор М.Я. Яровинский отмеча­
ет: «Несмотря на наличие современных компьютеров, совершенных 
диагностических приборов, новейших лекарств с самым широким 
спектром дейстеия и .м11огое другое, ошибки в профессиональном по­
веде1111и медицинских работников, очевидно, еще не скоро исчез11ут. 
Быть .может, они не исчезнут никогда. 
Самое главное для врача - не пытаться их скрыть, переложить 
на чьи-либо плечи. Необходимо отыскать причину, породившую 
ошибку, и принять все ,wеры для того, чтобы не допускать подоб11ого 
в дальнейшем. 
((Только дураки учатся на своих ошибках, умные предпочитают 
учиться на ошибках других11, - предупреждал Бисмарк. Однако кто 
пОСJ11еет назвать дураком человека, совершившего однажды ошибку, 
пр11з11авшегося в ней и сделавшего все необходимое, чтобы она не по­
вторилась? 11 (10] . 
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ГЛАВА Ш. АТРИБУТЫ, ПРИНЦИПЫ 
И НОРМЫ ЭТИКИ В МЕДИЦИНЕ 
ЛЕКЦИЯJО. 
ЭТИЧЕСКИЕ АТРИБУТЫ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
Во все века врачи стремились подтвердить свою верность вы­
бранной профессии, давая клятвы, принимая присяги и декларации 
различных медицинских сообществ, соблюдая уставы и кодексы вра­
чебной этики и деонтологии. 
1. Клятва медицинского работника 
Морально-этические и нравственные нормы профессии врача 
впервые были сформулированы в одном из самых древних медико­
этических документов - ((Клятве Гиппократа»[!). Эrу клятву да­
ва.rrи выпускники школы асклепиадов, родоначальником которой счи­
тался бог медищ1ны Асклепий. Гиппократ II Великий Косский ( ок. 
460 - ок. 370 г.г. до н.э.) был самым известным ее выпускником . 
В Клятве, по мнению У. Пенфилда, « ... заключены вечные ист11ны, 
которые не л1ожет измен11ть врел1я ... N [2). 
Дпя нас, живущих в XXI веке, она представляет особый интерес, 
прежде всего, как документ, освещающий врачебный быт медицин­
ских школ в эпоху Гиппократа. Здесь, как и в друтих сочинениях Гип­
пократова сборника (а также у Платона), никакого отношения врачей 
к храмовой медицине усмотреть нельзя; врачи - хотя и асклеnиады, в 
том смысле, что ведут происхождение от Асклепия и клянутся им, но 
не жрецы асклепейона. 
Сформулированные в «Клятве» правила врачебной этики оказали 
большое влияние на все последующие времена. Врач, вступающий во 
врачебную школу, должен был вести себя соответствующим образом: 
воздерживаться от всяких предосудительных действий и не ронять 
своего достоинства. По образцу ее составлялись Факультетские 
обеща11ия, которые произносили до~--гора медицины при получении 
степени в Парижском университете, а также в России. 
По мнению профессора М.Я. Яровинскоrо, появление клятвы 
Гиппократа было вызвано необходимостью отмежевания от врачей 
одиночек, разных шарлатанов и знахарей, которых в те времена было 
немало, и обеспечения доверия общества врачам определенной школы 
(корпорации асклепнадов) [3). Клятву назыьают еще «10 заповедями 
Гиппократа» (по аналогии с 10 библейскими заповедями Моисея). 
Проанализируем с лоrnко-исторической то•1ки зрения этот документ. 
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Начало «Клятвы» свJtдетельствует о существовании в эпоху Гип­
пократа теургического способа (от греч. theurgia: tbeos - боr и ergon -работа) реzулирооания поведения врача: 
«Клянусь Аполлоном врачом, Асклепием, Гигией и Пана­
кеей и всеми богами и богинями, беря их в свидетели, 11спол­
lfЯть честно, соответственно моим силам и моему разуме­
нию, следующую присягу и письменное обязательство ... » 
Аполлон считался в послегомеровское время врачом богов. Аск­лепий (в Древнем Риме - Эскулап), сын Аполлона - богом врачебного искусства. Гигия, дочь Асклепия, являлась богиней здоровы~ (отсюда 
слово гигиена). Ее изображали цветущей девушкой с чашей, из кото­
рой пила змея (символ мудрости). Панаке11 (всеисцеrurющая), вторая дочь Асклепия, была панацеей. От ее имени произошло слово «пана­
цея» - лекарство от всех болезней, поиску которого посвящали свою 
деятельносгь средневековые алхимики. 
Следующее положение «Клятвы» свJtдетельствует о том, что в 
древние времена медицина бьuта семейным делом. Она культивирова­
лась в недрах определен.ных фам1ший и передавалась от отца сыну. 
Затем рамки ее расширились, врачи стали брать учеников со стороны. 
Так свидстелъствует Галек. У Платона также есть указания на то, что врачи в его врем.я обучали медицине за плату. В «Клятве» об этом не 
упоминается. Там ученик должен войти в семью учителя и помогать 
ему в случае, если он будет нуждаться, но денежный договор мог со­
ставл.яться особо. Об этом в «Клятве)) пишется следующее: 
« . .. считать научившего ме11я врачеб11ому искусству на­
равне с моими родителял1и, делиться с ним своими достат­
ками и в случае надобности помогать ему в его нуждах; его 
nomo.l\lcmвo считать - своим11 братьями, а это искусство, 
если они захотят его изучать, преподавать щи безвоз,uездно 
и без вс11кого договора". ,,_ 
Таким образом, материальная, экономическая сторона обученю1 и 
дальнейшей практи11еской деятельности оговаривается подробно и 
обдуманно. 
<(." наставления, уст11ые уроки и все остальное в учении 
сообщать сбоим сыновь11м, сы11овья.1\1 своего учителя и уче­
никам, связа11ным обязательством и клятвой по закону ме­
дицинскому, но 11икакому другому" . ». 
Здесь перечисляются виды преподаванИJ1 . Наставления заключа­
ли в себе общие правила врачебного поведения и профессии, если су­
дить ло одноименной книге Гиппократова сборника. Устное препода­
вание состояло, вероятно, о сисrемати'!еских чтениях по различным 
отделам медицины. По крайней мере во времена Аристотеля так на­
зывались лекции, которые он читал слушателям и которые потом в 
обработанном виде издавались. Такова, например, его Физика. «Все 
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остальное» включало в себя, вероятно, пракпrческую часть препода­
вания у постели больного или операционного стола. 
«Я напраблЮ режим больных к их выгоде сообраз110 с 
.мо и.ми силами и моим разуме11ие.м ... ». 
Автор (авторы) <<Клятвы», переходя к собственно медицинским 
обязательствам, на первое место ставят образ жизни больного (ре­
жим). 
«".воздерживаясь от причинения всякого вреда и несправедли­
вости ... !). 
Молодой врач, обязуясь действовать, должен был с первых же 
своих шагов усвоить пемый закон медицины: «Не навреди)) и понять, 
что несправедливость во врачебном деле неуместна, как и во всяком 
другом, но в еще большей степени . Принцип справедливости должен 
соблюдаться неуклонно. 
<<Я не дам никому просимого у меня смертель11ого сред­
ства и не покажу пути для подобного замысла ... ». 
Это положение «КЛ.11твы» перекликаюwеес11 с древней заповедью 
«Не убий». Оно вошло во все медико-этические кодексы, как осново­
полагающее при решении проблемы эвтанщии (от греч. eu - хорошо 
и thanatos - смерть) - помощи при сме1J7и. Искусство врача не должно 
быть направлено на ускорение смерти пациента. 
« ... точно также я не вручу никакой женщине абортивного пес-
сарш ... 1) . 
В этом обязательстве проявляется отношение к св.ятости жизни с 
момента ее зачатия и веру в то, что жизнь даруется и прекращается 
Богом, а не врачом . 
<1 Чисто и 11епорочно буду я проводить соою жизнь и 
свое искусстоо» .. 
Здесь врачевание рассматривается не как ремесло, а как искусст­
во, для которого нужна нравственна.я чистота и недопустимы пороки. 
«Я ни в коем случае не буду делать сечения у страдаю­
щих каNенной болез11ью, предоставив это людям, занимаю­
щимся этим делом)1. 
Эта часть документа у комментаторов всегда вызывала некоторое 
недоумение. Почему врач не допжен бьut выполнять литотрипс1т 
(камнесечение, дробление камней в мочевом пузыре и их извлечение) 
- операции, давно известной египтянам и грекам? 
Проще всего ответить, что операцию эту производили особые 
специалисты, как это было в Египте и на Западе в конце средних ее~ 
ков. Веро.ятно, они также были объединены в особые организации и 
владели секретами производства и организованный врач не должен был 
вторгаться в чужую область, в которой не мог быть достаточно ко~ше­
тентным , не poRJIJI своего nрестнжа . Предполагать, что операцяя эта 
или даже вообще все операции бьutи ниже достоинства врача и пре-
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доставлялись низшему врачебному сословию - нет никаких основа­
ний . Гиппократов сборник достаточно опровергает это. 
«В какой бы до.м я ни вошел, я войду туда для пользы 
больного, будуч и далек от всего намеренного, неправедного 
и пагубного. особенно от любовных дел с женщинами и 
мужчинами, свободными и рабами11. 
Направленность на добродеяние {блс;rодеянне) и непричннение 
зла (вреда) являются фундаментальными принципами медиWtжкой 
этики. Близость врача к пациенту (духовнЗJ1) не должна была пересту­
пать через известные границы и становиться близостью физической. 
Во всех известных: нам древних медико-этических кодексах: разных: 
народов говоркrся о недопустимости «платы натурой» за врачебные 
услуги. 
((Что бы при лечении - а также и без лечения - я ни 
увидел или ни услышал касательно жизни людской из того, 
что не следует когда-либо разглашать, я умолчу о том, 
считая подобные вещи тайной11. 
Запрещение врачу, давшему клятву, разглашать чужие тайны, 
проАдя через века, превратилось в русском и германском законода­
тельствах в закон, карающий за разглашение тайн, с которыми врач 
ознакомился при своей профессиональной деятельности. Но внима­
тельное чтение показывает, что в клятве вопрос ставился шире: нельзя 
вообще разглашать компрометирующие вещи, виденные или слышан­
ные не только в связи с лечением, но и без него. Цеховой, организо­
ванный врач не должен быть злостным сплетником: это подрывает 
доверие общества не только к нему, liO и ко всей данной корпорации. 
«Мне, неруи111мо выполняющему клятву, да будет дано 
счастие в жиз11и и в искусстве и слава у всех людей на веч­
ные времена; преступающему же и дающему ложную клятву 
да будет обратное этому». 
Завершается документ торжественным обещанием перед богами 
и людьми. Это не были пустые слова. В Древней Греции и Древнем 
Риме воздвигались памятники замечательным врачам . Тем же, кrо 
подписал текст «Клятвы», а затем нарушил ее, грозили штраф или 
казнь (отсечение руки). 
«Клятва Гиппократа», не смотря на некоторые положения, отра­
зившие сnецифи~..}' общественно-социальных отношений и разв~пня 
науки того в1>емени, сыграла для медицинской этики исключительную 
роль. 
В конце 2-го тысячелетия новой эры, мировое врачебное сообще­
ство приняло в 1948 году Женевскую декларацию, которую назвало 
11Клятвой Гиппократа ХК века». Затем текст ее неоднократно уточ­
нялся , дополнялся на сессиях ВМА. Мы приводим его в редакции 
1994 r. 
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(~ВСТУПАЯ В ЧЛЕНЫ МЕДИЦИНСКОГО СООБЩЕСТВА : 
Я ТОРЖЕСТВЕННО ОБЯЗУЮСЬ посвятить свою жизнь слу­
жению идеалам гуманизма. Я БУДУ ОТДАВАТЬ моим учителям дань 
уважения и благодарности, которую они заслуживают; 
Я БУДУ ИСПОЛНЯТЬ мой профессиональный долг по совести и 
с достоинством; ЗДОРОВЬЕ МОЕГО ПАЦИЕНТА будет моим пер­
вейшим вознаграждением; Я БУДУ УВАЖАТЬ доверенные мне секре­
ты, даже после смерти моего пациента; Я БУДУ ПОДДЕРЖИВАТЬ 
всеми .моими силами чистые и благородные традиции медицинского 
сообщества; 
МОИ КОЛЛЕГИ cmall)'т .~оими братьями и сестрами; Я НЕ 
ПОЗВОЛЮ соображениям пола или возраста, болезни или недееспо­
соб11ости, вероисповеда11ия, этнической 11Ли нацио11ш~ьной кла11ово­
ст11, партийно-политической идеологии. расовой принадлежности, 
сексуш~~,ной ориентации 1Lqи СQ/fиШlьного положения встать между 
исполнением моего долга и .моим пациентом; Я БУДУ проявлять вы­
сочайшее уважение к человеческой ж11Зни с момента ее зачатия и 
никогда, даже под угрозой не использую свои медицинские знания в 
ущерб нормам гу,"ан11ости: Я ПРИНИМАЮ НА СЕБЯ ЭТИ ОБЯЗА­
ТЕЛЬСТВА торжественно, свободно и честно)>. 
Текст этого документа напоминает «Клятву Гиппократа», но это 
не означает, что современный врач должен вернуться назад к Гиrшо­
крату. Он должен вместе с Гиппократом, с его законами, выдержав­
шими исnьrrание временем, идти вперед, совершенствовать себя во вра­
чебном искуссt11е. 
В России 11Присяга врача Советского Союза11, уrвержденная в 
1971 году, в середине 90-х сменилась на 11Клятву российского врачФ), 
а в 1999-м Госдумой был принят и президентом Б. Ельциным подпи­
сан новый текст <<Клятв•~ врачю>. Лица, окончившие высшие меди­
цинские образовательные учреждения Российской Федерации, при 
получении диплома врача дают клятву врача следующего содержания: 
11Получая высокое заание арача и приступая к професс11оналмой 
деятелыюст11, я торжестиеино кля11усь: 
/. честно исполнять свой врачебный долг, посвятить свои знания 
и умения предупреждению и лечению заболеваний. сохранению и укре­
ме1111ю здоровья человека; 
2. быть 6сегда готовы.м оказать 111ед1щи11скую помощь, хранить 
врачебную тайну; 
3. внимательно и заботливо относиться к больно.му, действо­
вать исключительно в его интересах независ11.;wо от пола, расы. на­
цио11альности, языка, 11роисхожден11я, имущественного u должност­
ного положе11ия, места жительства, отношения к религии, убежде­
ний, пр11надлеж11ости к общественным объединениям. а также дру­
гих обстоятельств; 
136 
4. прояо.лять высочайи1ее уважение к ж11з11и человека. никогда 11е 
прибегать к осущест(JJlению эвта11азии; 
5. хра1тть благодарность и уво:ж:епие к своим учителям. быть 
требовательным и справедливым к своw.1 ученикам, способствовать 
их профессионш~ьному росту; 
6. добро:ж:елательно относиться к коллегам, обращаты:я к ним 
за помощью и совето,w, если этого требуют интересы больного, и 
самому никогда не отказывать коллегам в помощи и совете; 
7. постоянно совершенствовать свое профессионш~ьное л1астер­
ство, беречь и развивать благородные традuции медици11ы>1. 
Клятва врача дается в торжественной обстановке. Факr дачи 
клятвы врача удостоверяется личноli подписью под соответствующей 
отметкой в дипломе врача с указанием даты. Вра•1и за нарушение 
клятвы врача несут ответственность, предусмотренную законодатель­
ством Российской Федерации. 
В нашей стране, согласно статье 15 «Закона Республик.и Беларусь о 
здравоохранении» ( 11 .01.2002 r. ), лица, получившие высшее медицин­
ское образование в высших медицинских учреждениях образования, 
принимают клятву врача Республики Беларусь (клятву Гиппо­
крата). 
Текст клятвы врача Республики Беларусь и порядок ее nринлня 
оnредел11ются Министерством здравоохранен11я Республики Беларусь 
по согласованию с республиканскими медицинскими и фармацевтиче­
скими общественными объединениями. 
Клятt1а врача Республики Беларусь 
Получая с глубокой благодарностью прис1юенное мне .~1едицин­
ской наукой и практикой звание врача, перед моими учителями и кол· 
легами КЛЯНУСЬ: 
- в любое вpe.llfЯ помогать каждому больному независи."о от его 
социалыюго проис.хожде11ия веро11споведа11ия и 11ационалыюсти; 
- всегда сохранять профессиональную тайну; 
- постоя11но совер1ие11ствовать свои медицинские з11а1111Я и вра-
чебное мастерство, содействовать своей работой развитию меди­
цинской науки и практики; 
- обращаться, если это потребуют иптересы больного, за сове­
том к сво1w коллегам и самому 11икогда 11е отказывать ш1 в совете 11 
помощи; 
- беречь и развивать благородные традиции отечествепной ме­
дицины; 
- всегда полтить о высокол1 призватш врача, об ответственно· 
сти перед белорусским народом 11 государством. 
Верность этой клятве обещаю про11ести через всю жизнь. 
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2. Кодекс врачебной этики 
Необходимость создания для современных врачей документа, в 
котором были бы сформулированы основные законы медицинской 
эт11к11 rt который призывал бы врача следовать rуманным традициям 
врачебного искусства, по-настоящему назрела после второй мировой 
во!!ны. 
В 1949 rоду на 3-й Генеральной ассамблее Всемирной медицин­
ской ассоциации в Лондоне был принят Мокдународ11ь1й кодекс ме­
ди~iинской эпшки, который также неоднократно перерабатывался и 
дополнялся. Мы приводим ero тексr в редакции 1983 года. 
((Общие обязанности врачей>> 
ЯР А Ч ДОЛЖЕН всегда поддерживать наивысш11е профессио­
нальные стандарты. 
ВРАЧ ДОЛЖЕН не позволять соображениям собственной выго­
ды оказывать влияние на свободу 11 независимость профессионально­
го решен11Я, которое должно приниматься 11сключителыш в интере­
сах пациента. 
ВРАЧ ДОЛЖЕН стщщть во гла(f)' угла сострадание и уважение 
к человеческому досто1111ству пациента 11 полностью отвечать за все 
аспекты .медицинской помощи. вне зависимости от собственной пр<>­
фессиона.льной специализации. 
ВРАЧ ДОЛЖЕН быть честен в отнои1ен11ях с пациентами и кол­
легами и бороться с теми 113 сво1а коллег. которые проявляют не­
компетент11ость или замечены в об.мане. С 11орма.ми медицинской 
этики не совл1естимы : 
а) Самореклама. если 011а специально не разрешена закона.ми 
страны и этическим кодексом национа.ль11ой медици11ской ассоциа­
ции. 
б) Выплата врачом ком11ссио11нЬtХ за направление к нему пациен­
та, либо получение платы или иного вознагражден11Я из любого ис­
точника за 11аправле11ие пациеита в определен1tое лечебное учре:нсде­
ние, к определе11ному специалисту или назначение определенного вида 
лечения без достаточ11ЬtХ медицииских основаи11й. 
ВРАЧ ДОЛЖЕН уважать права пациентов, коллег, других меди­
цинских работников, а также хранить врачебную тайну. 
ВРАЧ ДОЛЖЕН лишь в интересах пациента в процессе оказа11ия 
медицинской помощи осуществлять Q,11еU1ательства, способнь1е 
ухудшить его Физическое или психическое состояние. 
ВРАЧ ДОЛЖЕН быть крайне осторожен. давая ииформацию об 
открытиях. новых технологиях и методах лечения через непрофес­
сиональиые канш~ы. 
ВРАЧ ДОЛЖЕН утверждать лищь то, что проверено 11.м л11чно. 
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«Обязанности врача по отношению к больному» 
ВРАЧ ДОЛЖЕН постоянно помнить о своем долге сохранения 
человеческой жизни. 
ВРАЧ ДОЛЖЕН обратиться к более компетентным коллегам, 
если необходимое пациенту обследование uqи лечение выходят за уро­
вень его собственных профессиональных воз.можностей. 
ВРАЧ ДОЛЖЕН хранить врачебную тайну даже после смерти 
своего пациента. 
ВРАЧ ДОЛЖЕН всегда оказать неотложную помощь любому в 
ней нуждающе,о.1уся, за исключение.м только тех случаев, когда он 
удостоверился в желании и возможностях других лиц сделать все не­
обходимое. 
«Обязанности врачей по отношению друг к другу» 
ВРАЧ ДОЛЖЕН вести себя по отношению к своим коллегам так, 
как хотел бы. чтобы они вели себя по отношению к нему. 
ВРАЧ ДОЛЖЕН не переманивать пациентов у своих коллег. 
ВРАЧ ДОЛЖЕН соблюдать принципы «Ji(еневской Декларацию>, 
одобренной Всемириой медицинской ассоциацией. 
В этом документе не говорится о враче какой-либо определенной 
страны, определенной наuиональносrn, политической ориентации и 
даже о враче определенной спеwtалъности. Речь идет о Враче с боль­
шой буквы и о тех законах совести, которые он должен соблюдать. В 
принципе здесь сформулированы все основные законы медицинской 
этики. 
В России на Всероссийском Пироговском съезде врачей 7 июля 
1997 года был утвержден Кодекс врачебной этики. Его составители 
руководствовались мятвой Гиллократа, приндипами гуманизма и ми­
лосердия, документами Всемирной Медицинской Ассоциации по эти­
ке и законодательством РФ в части права граждан на охрану здоровья 
и медицинскую помощь. 
В документе декларируется определяющая роль врача в системе 
здравоохранения, учитывается особый характер взаимоотношений 
врача с пациентом и необходимость дополнения механизмов правово­
го регулирования этих отношений нормами врачебной этики. В нем 
также декларируется , что каждый врач несет моральную ответствен­
ность перед медицинским сообществом за свою врачебную деятель­
ность, а медицинское сообщество несет ответственность за своих чле­
нов перед обществом в целом. 
В Республике Беларусь Белорусская ассоциации врачей разрабо­
тала первый в истории медицины наwей страны Кодекс врачебной 
этикн. Он был принят на I съезде врачей РБ, проходившим в Минске 
25-26 июня 1998 года. Необходимость принятие этого документа бы­
ла обусловлена тем, что снижение жизненного уровня народа обост­
рило морально-этические отношения в обществе. 
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Психология рыноч~tых отношений простимулировма рост эгои­
стических настроений в обществе, ослабила чувство сострадания. Ча­
ше стали проявляться душевная черствость, невнимание, а порой гру­
бость и профессиональная халатность даже среди медицинских ра­
ботников. Поэтому одним из важнейших направлений деятельности 
врачебного сообщества должно стать решение медико-этических про­
блем, соблюдение прав пациента. Опыт работы свидетельствует, что 
только дисциплинарными мерами ситуацию трудно изменить. Глав­
ными судьями для врача должны остават~я собственная совесть 11 
отношение коллег. 
3. Этические комитеты 
Инструментом воздействия на профессиональное поведение вра­
чей и медицинских сестер в зарубежном здравоохранении ЯВЛJIЮТСЯ р~ 
шения комитетов или комuссий по .медицинской этике (биоэтике) раз­
личных уровней (национальных, региональных, местных, больЮ!чных, 
университетских). 
Эпшческие комитеты - новая форма борьбы с ошибками меди­
ков, особенно с теми ошибками, которые не стали по разным причи­
нам предметом судебного разбирательства. Этический комитет - это 
1<оллективная совесть медицинского учреждения с привлечением об­
щеСI·венного мнения . 
В его состав обязательно должны входить и юристы, и священни­
ки, и обшественные деятели. В то же время заключение коллег, вхо­
дяШJiХ в состав этического комитета больницы, научного центра - это 
наилучший способ анализа причин, породивших ту или иную ошибку. 
В зарубежных странах ни однн суд не примет к рассмотрению иск по 
отношению к конкретному врачу или медицинскому учреждению без 
заклю•1ения этического комитета. 
Условно можно выделить американскую (точнее, североамери­
канскую) и европейскую модели (или типы) этических комитетов. 
По полномочи.ям, которыми наделены этические комитеты, их 
можно разделить на выполняющие, регулятивно-санкционирующие и 
консульm(lтивно-совещательные функции. 
Кроме того, следует различать этические комитеты, осуществ­
ляющие контроль над проведением собственно научных исследова­
ний, и комитеты, работающие при больницах и клиниках, - так назы­
ваемые больничные ко.w11теты (hospital ethics committees), де.ятель­
ность которых имеет ис1СЛЮчительно рекомендательный характер. 
Основные функц1ш этического комитета включают: 
1) специальную подготовку (членов комитета, сотрудников, па­
циентов, членов их семей); 
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2) выработку рекомендациlt в отношении трудных в этическом 
отношении случаев; 
3) рецензирование историl! болезни (перспективный и ретро­
спективный их анализ). 
Общее число членов обычно не превышает 8- 15 человек. Одну 
треть составляют врач-и, одну треть - сестры, оставшуюся часть - ад­
министраторы, юристы и пр. 
В состав комитета мoryr входить приглашенные со стороны лица 
(представители общественности) и специалисты по медицинской эти­
ке. 
В ((До1<11аде о проведении первого круглого стола предспииJUте­
лей зпшческих комитетов страи Европьт (24-25 марта 1992 года, 
Мадрид) участннки встречи отметили различие в системе организа­
ции, деятельности и формулировках целей, стоящнх перед этическими 
комитетами в разных европейских странах, наличие двух уровней ор­
ганизации и фунюmонирования этических комитетов - национального 
и регионального. 
Как правило, национальные этические комитеты занимаются «эти­
ческими вопросами, глобального характера» - выработкой общих этиче­
ских принципов, кодексов и т.п., а региональные, или местные, непо­
средственно проводn лнческую экспертизу протоколов МБИ на людях. 
В Росс11и в рамках Российской Меднцинской Ассоциации (РМА) 
функционирует Национальн.1й Этический Комитет (НЭК). Он 
включает в себя 5 комиссий: 
- по пра.кт~1•1еской работе; 
- по научно-исследовательской деятельности; 
- по клиническим испытаниям лекарственных средств; 
- по меднцинской рекламе; 
- по международным связям. 
Основными задачами НЭК РМА явл.яютс11 : 
1) осуществление общественного контроля за соблюдением прав 
человека по критериям биоме№цинской этики; 
2) всемерное содействие укреплению доверия, консолидации и 
партнерским отношениям междУ врачами и пациентами nyreм объек­
тивного и принципиального рассмотрения сложных в морально­
правовом отношении ситуаций; 
3) утверждение общих принципов гуманизма, нравственности и 
биомелицинскоА эmки; 
4) помощь в создании этических ком1Петов в учреждениях меди­
цинского профиля и в региональных отделениях РМА. 
К важнейшим наработкам НЭК РМА необходимо отнести: 
- подготовку проекта положений об этическом ком11тете больm1-
цы; 
- об этическом комитете клинической больницы; 
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- об этическом комитете НИЦ; 
- об этическом комитете медицинского вуза; 
- об Э111ческом комитете региона страны. 
Кроме этого, принято соглашение между Европейским Комите­
том по Этике, Рабочей груn11ой 110 Этике Eвponetlcкoro форума за вы­
сокое качество медицинской помощи и Национальным этическим ко­
митетом российской медицинской ассоциации (Брюссель, 17 февраш1 
1998 r.), а также - между министерством здравоохранения РФ и Рос­
сийской медицинской ассоциацией о сотрудничестве по регулирова­
нию профессиональной деятельности врачей в Российской Федерации 
( 19 октября 1998 г.). 
В своей работе НЭК РМА поддерживает связи с законодатель­
ными и исполнительными органами страны, Антимоноnол1.ным коми­
тетом, Общественным советом по рекламе и другими организациями . 
Что касаетс11 Республики Беларусь, то в целях защиrы nра.в граж­
дан при органах государственного управления здравоохранением мо­
гут создаваться комитеты (комиссии) по вопросам медицииской 
этики для участия в разработке норм медицинской этики и деонтоло­
гии и рассмотрен~u вопросов, связанных с нарушением этих норм, а 
также для реwени11 иных вопросов, касающихся охраны здоровья на­
селения 
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ЛЕКЦИЯJJ. 
ПРИНЦИП АВТОНОМИИ В МЕДИЦИНЕ 
1. Понятие автономm1 
Термин «автономия» происходит от rреческоrо слова autos 
(«сам») и nomo.r («обычай», «закою>). Его впервые стали использовать, 
подразумевая самоуправление, в греческих полисах, где граждане са­
ми принимали свои законы. 
«Автономия» с тех пор употребляется, чтобы указывать на ряд 
понятий, включая : самоуправление, право на основные свободы, пра­
во на невмешательство, право на индивидуаm.ный выбор, право на 
свободу следовать согласно своей собственной воле. 
Автономию обычно определяют как самоуправление и самоопре­
деление (свободное волеизъявлею1е). Люди поступают автономно, ко­
гда они, а не другие, принимают решение, влияющее на юс жизнь, и 
действуют на основе этих решений (1). 
Личность действует автономно, когда она совершает действия 
после собственного обдумыванИJ1 и выбора. Быть автономным, значит 
быть самоолределяемым. Следовательно, автоноМИJ1 нарушается, ко­
гда личность принуждают к действ1tю физической силой или явными 
и неявными угрозами, или когда она действует, находясь в заблужде­
нии или под влиянием факторов, которые вредят ее суждению. 
Рассмотрщи следvющие с11vча11: 
1. Член секты «Свидетели Иеговь1», которая оппозиционно на­
строена в отношении переливания крови и продуктов крови, отказы­
вается соглашаться на необходимую апnендзктомию. Но когда его ап­
пендикс разрывается, и он впадает в бессознательное состояние, хи­
рург оперирует и спасает его жизнь. 
2. Врач решает не сообщать родителям младенца, который умер 
вскоре после рождения, что причиной смерти был непредсказуемый 
врожденный дефект, потому что он не желает оказывать вл1uние на 
их желание иметь ребенка. 
3. У шестилетней девочки 11 школе обнаруживается сильная лихо­
радка, сопровождаемая интенсивной рвотой, конвульсиями . Ребенка 
быстро доставляют в близлежащую больницу. Ле11ащий вра11 ставит 
диагноз меиинmта и звониr родителям начать лечение. Оба родителя 
- последователи лечения юtристианская наука», и они настаивают, 
чтобы их ребенку не предоставляли никакого медицинского лечения. 
Так или иначе, врач начнет лечение, а родители позже предъявляют 
иск врачу и больнице. 
4. Тридцатилетняя женщина на двадцать четвертой недели бе­
ременности попала в автомобильную катастрофу, следствием которой 
явилось повреждение спинного мозга. Ее врач сообщает ей, что она 
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имела бы больше шансов восстановлениJ1 , не имей она беременности. 
Тогда она просит искусственно прервать ее беременность. Больница 
не соглашается с ее решением и получает распоряжение суда, запре­
щающее аборт. 
Все эти случаи можно рассматривать как случаи, включающие 
нарушения автономии индивидуумов, так как они содержат действия 
другого индивидуума, широкой публики или специальной группы, 
вступающие в конфликт с автономией, пожеланИJ1ми или ожидаНИJIМИ 
некоторого человека или группы людей: 
1) свидетелю Иеrовы дается кровь, которую он не желает; 
2) информация, решающая для принятИJI решения, уrаивается от 
родителей ребенка с генетической болезнью, так что их будущее ре­
шение не может бьrrь правильно информированным; 
3) проведением лечения девочки с менингитом, врач нарушает 
вообще признанное право родителей принимать решения относитель­
но блаrополучИJ1 их ребенка; 
4) отказом в просьбе женщины об аборте, больница и суд вынуж­
дают ее оставаться беременной против ее желания. 
Высокая ценность, которую мы 11ридаем автономии, основана на 
понимании, что без нее мы можем делать 0•1ень немного в нашей жиз­
ни. В ее отсутствие, мы станем творениями других людей, и наши 
жизни примут формы, которые они выберут для нас . 
Автонолшя дает 11ам благопр11яп111ую воJА1ожность творить са­
л11а себя. Даже если л1ы 11е удовлетворе11ы результатом. мы имее.м 
удовлетворение от осознания. что оитб1о.'U были наши собственные. 
Mw, м крайней ,не ре, действовали как рациональные агеиты. 
1.1. Автономия как способ11ость зффективно 
обдумывать ситуацию 
Автономия как способность эффективно обдумать ситуацию, со­
средоточивается на внутренних состояниях личности и связанных с 
ними внутренних оrран11чениях. 
Авто11ом11ая личн ость характеризуется ках личность, которая 
способна при.нимать ращ.tональные и свободные решения и в соответ­
ствии с ними действовать . 
Она осуществляет автономию, когда действует без принуждения 
на основе рациональных и свободных решений. Критерии рациональ­
ности и~ ограничения здесь представляются центральными. 
При каких условиях решения и действия личности являются сво­
бодными? 
l . Первым условие.~, является спосо611ость лич11ост11 выбрать 
наилучшие средства для некоторой 1пбра11ной цели [3]. 
Птше.Q. Женщина не пользуется контрацептивами во время по­
ловых сношений, так как верит, что амулет, который она носит, пре-
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дохраняст е~ от беременности. 
Ее действия с точки зрения меднuинской этики рассматриваются 
как неавтономные (нерациональные). 
2. Вторым условие.м автономности решений и действий лич­
ности является выбор целей, а не средств к этим целям [3]. Способ­
ность выбрать и идентифицировать подходящие цели и интересы, со­
ставляет важнейший аспект автономности (рациональности). 
Пример. Человека, который выбирает бесполезные ми самоуннч­
тожигельные цели (мазохист), можно назвать неавтономной личностью. 
Рациональные действия должны основываться на решениях отно­
сительно наил)"lших средств, чтобы соответствующим образом мак­
симиэировать избранные цели . 
Поэтому полностью рациональный человек долже11 будет иметь 
ряд способностей: 
1) способность формулировать rюдходящие цели, в особенности 
долговременные; 
2) способность устанавливать приоритеты среди этих целей; 
3) способность определять наилучшие средства дnя достижения 
избранных целей; 
4) способность эффективно действовать, чтобы осуществить эти 
цели; 
5) способность отказаться от выбранных целей или видоизменить 
их, если последствия применения доступных средств являются неже­
лательными или если сами средства неадекватны . 
Таким образом , личность ямяется автономной, если она облада­
ет необходимыми способностями дпя эффективного рассуждения и 
характером, чтобы этими способностями пользоваться. 
Авто11омия личности может нарушаться, ограничиваться или 




- не обеспечением необходимой информ~ацией; 
ограничением пространства выборов личности. 
О11а л10.жет ослабдяться под штя11ие.11 в11утре1111их факторов: 
сильных эмоций; 
отсутствии соответствующих способностей ; 
нервного возбуждения ; 
комnульснвности; 
сильной боли. 
Всякий раз, когда одна личность каким-либо образом ограничи­
вает способность другой личносш эффективно проанализ11ровать и 11-
тересующую ее ситуацию или сужает диапазон стратегий ее поведе­
ния, она нарушает принцип автономии личности последней. 
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1.2. Аt1то11омиR как свобода выбора 
Предположю11, некая женщина, тщателъно взвесив все альтерна­
тивы, решает, что аборт является лучшим решением в се положении . 
Если она очень бедна, а помощь от общественных фондов, чтобы оп­
латить аборт, не ожидается, она не свободна поступать в соответствии 
со своим решением. Заметим, что отсутствием свободы она обязана не 
nрниужлению. Тем не менее, ее автономия оrраничена, потому что 
круг ее выборов суживается. 
То же самое верно в случае ослабленного, смертельно больного 
пацие11та, который желает ускорить процесс умирания, но бьrrь мо­
жет, не способен осуществить это, потому что его фнзическая сла­
бость делает невозможными какие-либо действия . Если другие 11е 
склонны помочь ему, ускорив смерть, свобода выбора пациента оrра­
ничивается. 
Или рассмотрим случай с пациентом, который нс желает участ­
вовать в выборе между альтернативными видами ле•1е1111я (например, 
операция в противовес химиотерапии) и просит врача самому сделать 
выбор, не сообщая ему какие-либо детали о возможных рисках и вы­
годах каждого вида лечсни.я . Если врач не соглашается с просьбой и 
настаивает на предоставлении необходимой информации, свобода 
действия пациента не стесняется принуждением . Тем не менее, свобо­
да выбора пациента ограничивается в виду того, что способ, каким его 
будут лечить, не находится в соответствии с выбором, которому он 
отдает предпочтение. 
1.3. АвтономUR как свобода действия 
Когда автономию отождествляют со свободой действия , ее, пре­
жде всего, описывают, противопоставляя принуждению. 
Принуждение всегда предполагает умышленное применение 
силы или угрозу причинения вреда. 
Цель принуждения - заставить человеческую личность бьrrь вы­
нужде1mой делать что-т160, что она, в противном случае, не пожелала 
бы делать. 
<<Яв11ое» принуждение предполагает применение физической си­
лы. Беспринципный медик-исследователь, например, мог в букваль­
ном смысле слова заставить отдельных людей участвовать в качестве 
объектов исс,1едований, как это делали в нацистской Германии. Это 
явное принуждение. 
1 Диспозиционное>> принуждение предполагает угрозу причинить 
вред. Так исследователь мог бы также добиться желательного участия, 
угрожая сопротивляющемуся пациенту причинить некоторый вред; 
например, отменить лечение, которое необходJ1мО для исцеления па­
uиента. 
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Кроме того, касаясь уrрозы навредить, люди мoryr принуждать 
других людей прямо или принятием законов, которые уrрожают им 
принести вред. Например, врач удерживается от выполнения некото­
рых поздних абортов посредством законов, которые угрожают причи­
нить вред (в виде 11ахазания) тем , кто де.лает такие операции. 
2. Лр11нцип уваженl{J( автономии личности 
Уважение человека как ли •1ности предполагает признание спо­
собности и перспективы :этой личности , включая ее право придержи­
ваться убеждениli , делать выборы и совершать действия, основанные 
на личных ценностях и убеждениях. Действительное уважение содер­
жит действие в соответствии с уважением , а не просто npин.1mte опре­
деленного отношения . 
Исторически такое уважение связывалось с идеей, что люди име­
ют ценность 11езав11сw.ю от особе11ных обстоятельств. Иммануил 
Кант (деонтологист) и Джон Стюарт Милль (утилитарист) стоят у ис­
токов современного понимания уважения автономии. 
Кант утверждал, что: 
- уваже1111е аfJтономии проистекает 113 признан11я того, что fJCe 
люди имеют безусловное достои11ство {2}; 
- каждый человек обладает способ11остью u правом определять 
свою собстаен11ую судьбу; 
- нарушать автономию человека, значит относиться к 11ему 
только как средству, расс.матрииать его 8 соответств11и со сбоими 
собствен11ым11 це.11ЯА111; 
- пе приз11авать цели и обдума1111ые суждения этого лица 1т11 ог­
раничивать его свободу, действовать согласно этим целям и сужде­
ниям, значит не уважать его автон0;11uю. 
МНJtЛь свое внимание обращал на автономшо действ11.11 и мысли. 
Он утверждал, что: 
- социальный контроль над индивидуальными действия.ми явля­
ется закон11ы.w только в том случае, если необходимо предотвра­
тить вред другим людям; 
- личность с настоящим характеро.н является человеком под­
линной индивидуальности. тогда как че.flовек llбез характера» нахо­
дится под деспотическим, контролирующим влиянием церкви. госу­
дарства, родителей 11 се.мьи [7]. 
Из этого следует, что: 
- авто11Q,1mые действия не должны под6ергаться коптролирую­
щим ограничен11ЯJ.1; 
- ни од1111 челоfJек, как личность, ие 11меет права и не должен 
и,~1еть власти иад други.м человекQм; 
147 
- личность не должна принуждать друzих или огра11ичивать их 
действия. или навязывать 11.м свою волю. 
Данный принцип создает основу для права принимать автоном­
ные решения. Последнее, в свою очередь, принимает форму опреде­
ленных с автономией прав, таких как право на свободу и право на не-
6).1ешател"ство. 
Принцип уважения автономии следует трактовать как широкий 
абстрактный принцип независимо от ограничивающих или исклю­
чающих условий. Всегда остается открыrым вопрос, какие ограниче­
ния мoryr быть законно установлены на выбор, совершаемый пациен­
том, или на объект выбора, когда этот выбор вступает в противоречие 
с другими uенност.ями. 
Если выбор ставит под угрозу общественное здоровье, потенци­
ально наносит ущерб плоду или предrюлаrае'!' редкое средство, за ко­
торое пациент не может заплатить, тогда, может быть, оправданно 
строго ограничить про.явление автономии (возможно, даже посредст­
вом государственного вмешательства). Если и ограничение оправдано, 
обоснование должно опираться на какой-нибудь конкурирующий мо­
ральный принцип, такой как благодеяние (.милосердие) или справедли­
вость. 
Этот принцип не устанавливает, что, в конечном счете, человек 
должен бесnреr1J1тственно знать или делать, или что следует считать 
законным оправданием для оrранич~ния автономии . 
При.мер. Пациент с неоперабе.11ьной, неизлечимой карциномой 
спрашивает: «У мен.я рак?», а врач ему отвечает: «Ваши дела обстоят 
также хорошо, как десять лет иазад)>. 
Поскольку эта ложь лишает пациента информации, необходимой 
ему для определе11ия будущего образа дсйствИJ1, она нарушает прин· 
циn уважения автономии личности. Однако, она может бытъ оправда· 
на принципом блаrодеяни.я . 
Принци11 автономии кроме своей негативной характеристики 
(юбегать ко11тролирующих ограничений, включая ложь и пр11ну-А<Де­
ние) имеет так же и ясные позитивные з11ачения, когда применяется к 
определенным типам отношений. 
Так, в области биомедицинского исследования и в здравоохране­
t1ни он порождает позитивную и утвердительную обязанность ува­
жительного Qбращен11я, раскрывая и11формацию и благоприятствуя 
автонолшо"иу пр11нят11ю рещения. 
Врачи , другие профессионалы здравоохранения и исследователи 
не имеют права делать что-либо пациентам и объектам исследования 
без их со1·ласия, а 11раво соглашаться или отказыватьс11 основывается 
на принципе уважения автономии личности. 
Чтобы СJ1ужить для профессионалов действительным разрешени­
ем к действию, согласие пацие//mа 11 объекта исследоваиия должно 
148 
основываm1>ся на по11има11ии 11 быт1> добровольным. Вследствие не­
ра.вноrо распредеnени.11 знания ме>tЩу профессионалами, с одной сто­
роны, и пациентами , с другой стороны, нз принuипа уважения авто­
номии следует, что профессио11алы uмеют обязател1>ство сообщать 
информацuю, обеспеч11аат1> пoн1Lllfaнue и доброводьност1> и благопри­
ятствовать принятuю адекватиого ре1иения. 
Так как уважеНJiе свободы и права на невмешател~,ство, укорене­
но, в конечном счете, в достоинстве каждого индивидуума, принцип 
уваженю1 автономии также обязывает к уважению даже тех людей, 
которые не способны в данный момент на свободныА выбор. 
3. Концепц11я информированного согласия 
Согласно принципу автономии врач не должен лечить пациента без 
информированного согласии пациекта нли его законного заместителя, 
кроме как в точ.но определенных чрезвычайных обстоятельствах [5]. В 
праве, как в этике, информированное согласие явnяется решающей кон­
цепциеR в мепицинской практике. 
Концепция uнформированного согласия - относительно но­
вая в медицинской этике (ло в первую очередь касается отечествен­
ной этики). Старшее поколение медиuннскнх работников находит ее 
странной, так как традиция обязывала не к информиро·11анию пациен­
та, а к утаиванию от него реального положения дел. Медики стремят­
ся управлять пациентами, а не получать 11х согласие. 
Гиппократ нашел бы концепцию информированного согласия 
очень странной, так как ои полаrа.'1, что большинство обстоятельств. 
связанных с болезнью, следует скрывать от пациентов, и что в осо­
бенности nацие~пам нельзя ничего сообщать по поводу их настоящего 
илн будущего состояния. Великий греческий врач явно не верил в то, 
что он нуждается о согласии пациента. 
Те, кто пользуете" патерналистской модел1>ю врача, будут еще 
строить свои взаимоотношения с паu11е11том в патерналнстском (по­
кровительственном) духе. 
Те, кто следует коJ1Легиальной модели, и видят в пациенте полно­
правного партнера в процессе исцеления, понимают, что информиро­
ванное соглас 11е является ие только ')Ти•1еской необходнмостью, но и 
необходимым компонентом медицинского обслуживания. 
Согласно контрактной ,wодел11, информированное согласие явля­
ется актом, которым контракт точно определяется. 
Независимо от позиции медика « .. . 11еобходи~ым предваритель­
ным условием .медиц1111ского вмеиш111ел1>ства является доброволыюе 
согласие информuроватюго пациента)) (Статья 27 «Закона Республи­
ки Беларусь о здравоохранению> 11 .0 1.2002 г.). 
149 
Для информированного согласия пациента или его законного за­
местителя должны присуrствовать следующие усл ооия: 
1) пациент, или соответствующий заместитель, должен быть 
компетентным, или способным принимать решение, то есть, иметь 
способность понимать последствия согласия и быть свободным от 
принуждения и чрезмерного влияния, которое существенно уменьши­
ло бы его свободу; 
2) профессионал здравоохранения, в пределах требований его 
особой роли, обязан nредоставнть необходимую информацию и удо­
стовериться в том, что она была понята. 
Если любое из этих условий отсуrствует, в таком случае нет со­
гласия информнрованноrо пациента и, таким образом, нет разреше­
ния на лечение. Иногда для лечения пациента требуется разрешение 
суда. 
Если пациент должен сделать обдуманный и свободный выбор с 
полным понимание его последствий, то медицинсю1й работник, а врач 
в особенности, должен предоставлять информацию относительно этих 
последствий. Тип и объем информации, которая дается, зависит от 
критериев для ее раскрьrгия. 
Существует четыре конкурнру1ощих правила, или критерия, для 
раскрытия информации пациенту: 1) правило предпочтения пациента, 
2) правило профессионального обычая, 3) правило благоразумной 
личности 4) правило раскрьrrИ.11 информации важной для кон1ч>етноrо 
лица. 
А. Правило предпочте11ия пацие11та предписывает, чтобы про­
фессионал здравоохранения сообщал пациенту то, что пациент желает 
знать. 
Чаще всего, пациенты не выражают желания к получению ин­
формации. Многие пациенты не знают о том, что они имеют право и 
обязанность требовать информации. Независимо от причины отхаза 
пациента от с.ообщения ему информации пациенты будут оставаться с 
недостаточными данными для принятия решения. Такое правило не 
содействует автономии, а также по-настоящему не вклю•1ает уважи­
тельного отношения к пациенту. 
Б. Правшю профессио11ального обычая гласит, что профессионал 
здравоохранения должен говорить пациенту то, что в соответствии со 
стандартом и обычаем сообщается пациентам в подобных ситуациях. 
В течение долгого времени это правило было действующим пра­
вилом . Оно все еще является правилом , которое практикуют многие 
врачи. Есть два главных возражения против правила профессиональ­
ного обычая. 
ВQ-nервых, оно предоставляет врачу свободу аннулировать права 
пациента, прямо скрывая относящуюся к делу информацию. Такое 
утаивание может быть наихудшим видом манипуляции, хотя бы оно 
150 
и пред11азначалась для блага пациента. Одно исследование обращает 
внимавие на то, что 50 % паuиеuтов отказываются от лечения, если 
им говорят о потенuиальных осложнениltХ (8]. Мотнв к сокрьггию ин­
формации не является ни этичным , ни законным. 
Во-вторых, профессиональный обычай - это миф . На практике 
это правило означает, •rто врач использует свое собственное пристра­
стие ~uiи неосведомленность в качестве стандарта. 
В. Правило благоразумной личности опирается на допущение, 
что раскрытие врачом информации пациенту должно определяться 
потребностью пациента в информации, имеющей существенное зна­
чение в принятии решени" согласиться на лечение или отказаться от 
него. 
Это правило заставляет профессионала здравоохранения предос­
тавлять информацию, которую благоразумнЗJ1 рассудительная лич­
ность будет желать перед nриюrгием решения о согласии на лечение 
или отказе. Подобная информация может включать в себя несколько 
пунктов (6]. 
l . Диагноз. 
2. Характер и цель предлагаемого лечения. 
3. Знать риски и последствия предлагаемого лечения , исключая 
те возможности, которые являются слишком отдаленными н малове­
ро~rтными, что бы иметь суще.ственное отношение к процессу приня­
тия решения разумной личности, или являются слишком хорошо из­
вестными, чтобы их требовалось излагать. Должны быть учтены нор­
мы успеха и неудачи поставщика медицинской услуги и учреждения 
относительно предлагаемых процедур. 
4. Выгоды, которые ожидаются от предлагаемого лечения, с 
оценкой вероятности того, что э111 выгоды мoryr быть осуществимы. 
5. Все альтернативные виды лечения, которые обоснованно мог­
ли бы применяться. Всю информацию, упомянуrую выше в пунктах 3 
и 4, следует давать также относительно альтернатив. 
6. Предсказание дЗЛЫiейшеrо течения болезни, если не проводить 
лечен11е. 
7. Все издержкt1, включЗJI степень и продолжительностъ страда­
ния (боли), обычно предполагаемого; потенциальное воздействие на 
стиль жизни и способность возобновить работу; а также финансовые 
расходы, связанные и с лечением и с реабилитацией. Пациенту следу­
ет таюке сообщить, будет ли страховка покрывать счета. 
Г. Правило раскрыmШI инфор111ации важной для конкретного ли­
ца обязывает профессионала здравоохранения и3Ложить пациенту все, 
что было бы существенным или важным индивидуальному пацнеtrгу, 
а не просто вымышленному рассудительному и благоразумному чело­
веку, когда он прию1мает решение. Фактор был бы существенным 
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или важным, если бы он мог изменить решение этого индивидуально­
го пациента [4]. 
Это правило учитывает субъективные и объективные факторы, 
важные для конкретного индивидуального пациента, а не дпя бесnри­
йрастного и благоразумного гипотетического человека. Применение 
этого правила требует, чтобы врач действительно стремился узнать 
пациента и выяснить, что является дпя него важным. Это, в свою оче­
редь, предусматривает реальный диалог между пациентом и профес­
сионалом, или между заместителем и профессионалом. 
Таким образом, пациента следует информировать обо всех ве­
щах, о которых благоразумная личность желала бы знать, плюс о тех 
вещах, которые яв11яются важными коr1кретному индивидуальному 
пациенту . 
При этом профессионал пресдедует цель - дать возможность па­
циенту или его заместителю сделать выбор, основанный на понима­
нии последствий . 
В связи с этим обязанностью врача является представление ин­
формации таким образом, чтобы пациент или его заместитель пон.и­
мал nослед'--rвия своего решения. Врач, прежде чем nроводть лече­
ние, должен получить от своего пациента информированное согласие 
H:l основе сообщения нужной информации, а не только изложения 
фахтов. 
Этика требует от врача, чтобы он удостоверился в понимании 
пациентом последст11ий своего рсшенш1 с точки зрения важных для 
него обстоятельств. Если нет понимания, нет согласия и, следователь­
но, отсутствует разрешение на лечение. 
Без информирован11ого соглас11я врачу можно приступать к ле­
чению при следующ11х условиях: 
l) пациент долже11 быть неспособным давать согласие, и нет в 
наличии законного заместителя, который мог бы дать такое согласие; 
2) существует угроза для жизни или опасность серьезного ухуд­
шения здоровья; 
3) безотлагательное леченне J1 11Ляется необходимым длJI предот­
вращен11я этой угрозы . 
4. Патерналюм 
Слово «ш>тернализм» происходит от латинского слова «pater», 
имеющего значение «отеw>. В его словарном значении, оно указывает 
иа уnравление, или осуществление контроля над другими, способом, 
который напоминает отношен11е отца к своим детям . 
Патернал изм есть принудительное вмешательство, ограниче­
ние или присвоение свободы действиJ1 индивидуума, обусловленное 
единствеюю заботой о его благе. В рамках медицинской этнки он 
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подразумевает действие без согласия, или даже вопреки пожеланиям, 
пациента, с намерением принести ему пользу или, по меньшей мер, 
предотвратитъ вред. 
Патернализм включает в себя: 
- отсуrствие согласия или даже не принлие во внимание согласия ; 
- милосердный мотив (благополучие пациента). 
Не является патернQJlизмом, если: 
1) врач 11ли другой поставщик медицинской услуги действует, 
чтобы преrurrствоватъ пациенту причинить серьезныА вред другим 
(это есть уполномоченное государством право осуществлять охрану 
порядка, которое санкционируется законом); 
2) врач, или другой профессионал здравоохранения берет верх 
над пациентом ради удобства или своей выгоды (медсестра в желании 
закончить свое дежурство провод.1rr болезненную процедуру, прежде 
чем наркотик оказал действие); 
З) врач, или другой профессионал здравоохранения, отказывается 
идти навстречу пожеланиям пациента, потому что э1·и пожелания про­
тиворечат совести или профессиональным стандартам врача (в этом 
случае профессионал действует ради своей собственной совести, а не 
единственно ради благополучия пациента; во всяком случае, врач , или 
другой профессионал здравоохране1111я, не является простым слугой 
пациента). 
Патернализм, следовательно, имеет место тогда, когда врач , или 
другой профессионал здравоохранения , вмешивается, чтобы предо­
хранить пациента от причинения себе вреда в любом существенном 
отношении . 
Врач и другие профессионалы здравоохранения, не имеют права 
навязывать ценностные суждения пациентам на основании того, что 
11доктор знает лучше1J. 
Решения относительно здоровья, жизни и смерти не являются 
только медицинскими решениями, а включают в себя благо общества, 
благо третьих лиu, а также ценности паuиента. 
В то времн как врач , или дpyron поставщик медицинских услуг, 
является компетентным, чтобы давать совет относител~,но медицин­
ских аспектов и даже относительно медиuинскнх преимуществ, паци­
ент U\teeт право 11 обязанность пр11н1шать решение. 
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ЛЕКЦИЯ12. 
ПРИНЦИПЫ НЕПРИЧИНЕНИЯ ВРЕДА БЛАГОДЕЯНИЯ 
В МЕДИЦИНЕ 
Человек ло своей природе не может избежать всего зла и сделать 
всего добра. Поэтому общие формулировки принципов «Не причине­
ния вреда» («Избегай зла») и «Благодеяния» {<<делай добро») воспри­
нимаются как общие и малоинформативные. 
Сейчас медицинские работник11 (особенно врачи) нуждаются в 
более специфических формулировках, которые помогли бы им отби­
рать возможности и делаrь этические выборы. Только тогда проблема, 
как сделать добро и избежаrь зла, будет не просто вопросом принци­
пов, но и вопросом праJСТИческой мудрости врача. 
1. Принцип иепричниения вреда («не навреди») 
Этот принцип является стареi!шим в медицинской этике. В ла­
тинской формулировке он выглядит так: «primum поп nocere)), что 
переводится на русский как «прежде всего - не навреди (или - не по­
вреди)». Нередко в принципе <<не навреди» усматривают суть врачеб­
ной этики Гиппократа, однако на самом деле в его трудах такого 
утверждения нет. 
В клятве Гиппократа говорится: «Я направлю режим больных к 
их выгоде сообразно с моими СW1ам11 и моим разумениеJ.1, воздержи· 
ваясь от причиие1111я всякого вреда и нес11раведливостщ1, но в кон­
тексте всей клятвы эти слова трудно признать ее основным мотивом, 
хотя бы потому, что на первое место - и по последовательности из­
ложения , и по смыслу - в КJ1ятве поставлены чрезвычайно сильные 
обязательства вступающего в профессию по отношению к своему 
учителю [2]. 
В современной л~пера1}'ре по медищmской этике этот принцип 
носит название «Не причинения вреда» [5,6). «Если мы 11е можеJ.1 
110.wочь кому-либо, тогда, по меньutей мере, мы не должны 
причинять е.му вред)/ - вот основноl! смысл этого принципа. 
1. 1. По11ятие и обязательство не вредить 
Вред, который мы должны избегать, обыкновенно понимают как 
физический или душевный. Тем не менее, вред может представлятъ 
собой также ущерб чьим-либо интересам, то есть несправедливое 
присвоение моей собственносrи или ограничение моего доступа к ней. 
Или мне могут нанест11 ущерб несправедливым ограничением моей 
свободы слова или действия. Если даже не было бы необходимого фи­
зического воздействия на меня от этих последних ущербов, тем не ме­
нее, они являются ПОДЛИННЫМ вредом д1U! MCНJI [1). 
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Моральный долг не вредить ясно налагает обязанность не вре­
дить кому-либо умышленно, или прямо. Но это моральное обязатель­
ство запрещает также подвергать других людей риску причинения 
вреда. 
Ппимер. Есл11 я веду автомобиль слишком быстро, я не могу фак­
тически причинить кому-либо вред, но я могу, несомненно, подверг­
нуть риску причинения вреда отдельных людей. Таким образом, обя­
зательство не вредить обычно запрещает превышен.не скорости. 
Но существуют другие сиtуации (медицинские), в которых лю­
дям фактически причиняют вред или подвергают риску нанесенИJ1 
вреда, а обязательство не вредить не нарушается. В связи с принципом 
непричиненИJ1 вреда в медицине важным является определение того, 
что именно понимается под вредом применительно к деятельности 
врача, к его взаимоотношениям с пациеитами (6). 
Со стороны врача можно различить следующие формы вреда: 
1. Вред, выз11а1ш111й бездействием, Нl!оказанием помощи тому, 
кто tJ ней нуждается. Только в некоторых случuх мы будем здесь 
иметь дело с правонарушением, т.е. с невыполнением такого обяза­
тельства, которое полагается законом либо и1tым нормативным до­
кументом . Поэтому в таких ситуациях проблема является не сrолько 
моральной, сколько юридической или административной . 
[Jример. Врач, который: находится на дежурстве, не выполняет 
тех действий, которые он должен осуществить в отношении данного 
пациента. Тогда он будет ответственным, во-первых, в силу самого 
факта невыполнения обязанностей и , во-вторых, в зависимости от 
тех последствий, которые повлекло его бездействие (первая ответст­
венность будет деонтологической, а втораи - утилитаристской приро­
ды). 
При этом если по первому обстоятельству ответственность бу­
дет безусловной, то по второму она может быть в какой-то мере снята 
(если врачу пришлось потратить время и силы на помощь другому па­
циенrу, находящемуся в более тяжелом состоянии) . 
Тем не менее, пацне~п, которому не была оказана помощь, либо 
его родственники могут предъявить врачу претензии вплоть до су­
дебного иска. 
Иное дело - когда врач не находится при исполнении своих слу­
жебных обязанностей. В художественной лнтераtуре, в кино неред­
ко обьtгрывается такой сюжет, когда, например, в поезде или самоле­
те возникает необходимость экстренного медицинского вмешательст­
ва, и экипаж обращается к пассажирам примерно таким образом: «Ес­
ли среди вас есть врач, просим его оказать помощь». 
В Э'ГОЙ ситуации , врач, оказавшийся среди пассаж11ров, может 
самоустранит1>ся, и привлечь его к уголовной ответственности, даже 
если окружающие каким-то пуrем узнают о его профессии, будет 
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весьма непросто (по американским законам врач частной практики в 
подобном случае вообще не nодлежиr юридической ответственности). 
Однако в моральном отношении такое бездействие явно будет 
предосудительным, и, к примеру, профессиональная ассоциация 
американских врачей вполне может лишить совершившего этот по­
ступок лицензии, дающей право заниматься медицинской практикой. 
2. Вред, вызванный недобросовестпостью, злым tlJIU корыст­
ныч умыслом. В данной ситуации вред причимен вследствие ненад­
лежащего исполнения врачом своих прямых обязанностей. 
Пример. Врач просто поленился выполнить какую-либо пола­
гающуюся в данном случае процедуру. Его действия тоже является 
объектом скорее административно-юридического, чем этического ин­
тереса, хотя и заслуживает безусловного морального осуждеt1ия. 
3. Вред, вь1зва1шый неверными, нерасчетливыми или неквали­
фицированнЬl,wи действиями. В данном случае причиной вреда яв­
ляется неумение врача качественно выполнить свои обязанности . 
Понятие квалификации врача имеет не только сугубо техниче­
ское, но и моральное содержание; тот, кто, став врачом, не умеет 
делать того, что обычно делает орач, достоин морального осужде­
ния. 
Здесь, впрочем, многое зависит от того, как понимается слово 
(<Обычно»: одно дело - если речь идет о рядовом, «среднем» враче, и 
совсем другое - если о специалисте высокой квалификации. 
Во втором случае вполне обоснованно может применяться и та­
кой критерий, как умение делать все то, что относится сегодня к пе­
реднему краю медицинской науки и практики. Это значит, что к вра­
чу высокой квалификации предъявляются повы1иенные требооания, 
причем не только в специальном, но и в моральном <Уrnошенни. 
4. Вред, вызваннь1й объективно необходимЬLl\fи в данной си­
туации действиями. Это объективно необходимый вред. Сама по­
становка вопроса о таком вреде может показаться парадоксальной: 
как же так, ведь пациент и обращается к врачу, предполагая получить 
некоторое благо, скажем, избавление от боли, при чем же здесь 
вред? 
Однако при более внимательном рассмотрении выясняется, что 
едва ли не каждое такое обращение к врачу несет в себе и тот или 
иной вред для пациента. Если взглянуть на ситуацию со сторощ,1 па­
циента, то можно увидеть самые разные виды вреда: 
- сам по себе визит к врачу требует затрат времени (а теперь не­
редко и денег), которое пациент вполне мо1· посвятить чему-то дру­
гому, более приятному для него, либо из-за этого виз1па не смог 
сделать какие-то важные для себя дела; 
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- врач предписывает пациенту какой-то определенный режим, 
то эдесь вред выражается в некотором, и порой весьма существен­
ном, ограничении возможностей пациента, его свободы . 
В случае же госпитализации этот вред, связанный с ограничени­
ем возможностей, становится особенно значительным. 
5. Вред, связанн•1й с ииформированием пациента о ezo со­
стоянии и прогнозе его заболеванUR . В этом случае вред может бьrrь 
свsзан как с утаиванием информации, с обманом пациента, так и с 
сообщением ему правдивой информации . 
С одной стороны, обманывая кого-либо, мы этим сами по себе 
наносим ему вред, поскольку унижаем его достоинство, не говоря 
уже о том, •1то человек, делающий что-то на основе недостаточной 
или неверной информации, может не11ольно нанести ущерб и себе, и 
окружающим. 
Но, с другой стороны, вред может бьrть нанесен и в том случае, 
если пациенту дается правдивЗJJ, но обсскураживающЗJJ информаЦЮ1 
о состоянии его здоровья:, особенно когда это делается в жестоких 
формах, без учета его психического состояню1. 
6. Вред, св11занный с сообщением медицинской и11формации о 
пациенте третьим лицам . В данном случае нарушается правило 
конфиденциальности . Раскрьгrие этой информации является наруше­
нием закона, защищающего врачебную тайну. 
В таких случаях мы не можем говорить о том, что данный вред 
неизбежен. Но и в тех снтуа~х. когда закон допускает или даже 
требует раскрытия этой информации (но только строго определенно­
му кругу лиц!), пациенту, тем не менее, может бьrrь нанесен вред, ко­
торый теперь у-..ке оказывается неизбежным (хотя бы тем самым и бы­
ла предотвращена опасность нанесения вреда другим людям, скажем, 
посредством их инфицирования). 
В этом случае, как и в случае с обманом пациента, речь идет о 
причинении ему не физического, а морального вреда. Говоря о 
взаимоотноwен11ях врача и пациента, необходимо иметь в виду обе 
эти категории вреда. 
7. Вред, связанный с применением болезненных врачебн•u: 
процедур. Здесь врач (разумеется, с благой целью - ради излечения 
болезни) причиняет пациенту физические боли. 
В определенных ситуациях врач оказывается перед необходимо­
стью нанести и более серьезный ущерб, например, увечье, которое 
сделает пациеt~та инвалидом. В отличие от всех друrих разновидно­
стей вреда, которого можно и нужно избегать, в данном случае речь 
идет о таком вреде, который неюбежен, коль скоро предполагается, 
что пациент получит от врача некое благо. 
И здесь важно, во-первых, чтобы причиняемый вред ие превышал 
того блага, которое приобретается в результате медицинского вмеша-
158 
тельства, и, во-81'0рых, чтобы при выбираемом варианте действий 
сам по себе этот вред был минимальным по сравнению со всеми дру­
гими возможными вариантами . 
Вред, наносимый врачом, может относиться не только непосред­
ственно к пациенту. 
Примеры. 1. В снтуацин, когда есть угроза жизни беременной 
женщины, может возникнуть необходимость аборта, т.е. нанесения 
непоправимого вреда невинному человеческому существу. 
2. Жизнеподдерживающее лечение для одноrо больного может 
обернуться вредом для других, которые не смогут (в силу нехватки 
соответствующих ресурсов) получить доступ к аппаратуре, способ­
ной сохраюпь им жизнь. 
В такого рода ситуациях, хотя принцип «не навреди» н сохраняет 
силу, однако одного его оказывается недо(..'Та"fочно для взвешенного н 
морально оправданного выбора. 
Таким образом, принцип непричиненю~ вреда имеет смысл 
понимать в том ключе, что вред, исходящий от врача, должен 
быть только вредом объективио 11еизбеж11ым и ми11и.малы1t~м . 
Становится очевидным, что ситуации морального выбора в дея­
тельности врача не есть нечто исключительное и редкое. Напротив, 
онн (независимо от того, насколько сам врач чуток 11 восприимчив в 
моральном отноше11ии) яВJ1J11отся неогьемлемой составной частью его 
повседневной деятельности. 
Необходимо таюке отметить, что вред, который могут при­
нести пациенту де11ствия врача, бывает намеренным либо ненамерен­
ным. 
О намереннОАt вреде говорят в случаях бездеl1ствНJ1, умышленно­
го причинения вреда и объективно неизбежного вреда. Его можно 
предвидеть заранее и оuеннть его возможные масurrабы . 
Но часто люди, в том чнСJ1е и врачи , своими действиями причн­
ю1ют ненамеренный вред. И здесь также возможны два варианта, ко­
гда вред не был предусмотрен 113-за нежСJ1ания задуматься о возмож­
ных последствиях, либо когда он проистекает из неконтролируемых 
внешних обстоятельств. 
1.2. Правило «двойиоzо эффекта» 
Если выполнение действия будет производить хорошее и плохое 
следствие, то тогда возникает особого рода моральный конфликт. На 
основании хорошего следствия, кажется, что наш долг выnоmrnтъ 
действие, но на основании плохого, кажется, что наш долг не делать 
его. 
Лр11.111ер. Если допустить, что смерть плода, есть само по себе 
плохое действие, то в гинекологической практике можно встретmъся 
со следующим казусом . 
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11 У женщины на третьем месяце беременности обнаружиеают 
рак матки. Если пытаться спасти жизнь женщzты. матку следует 
удалить немедленно. Но если удалить матку, тогда будет потеряна 
жизнь не родившегося ребенка. Следует ли делать операцию? 11. 
Традиционным методом проверки правильности риска или вред­
ных действий является пршщип деойного эффекта [5]. Эта тради­
ция имеет свой источник в традиционной римско-католической теоло­
гии, но получила широкое признание как средство оценки моральной 
приемлемости риска Шlи ереда. 
Принцип утверждает, что только такое действие следует выпол­
НJIТЬ, если оно имеет целью произвесrи хороший результат, мохой 
будет непредусмотренным, или побочным следствием. 
Если быть более точным, то должны быть соблюдены четъ1ре 
условия: 
/ . C(lAro дейстеие должно быть в моральном отношении хоро­
шим wщ по крайпей мере, морально индифферептпым. (То есть, дей­
ствие, которое мы намерееаемся выполнить, не должно быть зло.м 
WIU несправедливостью). 
2. Вред, который мы принимаем во внимание, не должен быть 
средством, каким достигается хороший результат. 
3. Мотивом должио 6ыт1> достижение только хоро1иего резуль­
тата. То есть, зло илu вредное последствие не может быть умь;ш­
лепным. но только возмож11ым и терпимым. 
4. Должна иметься соразмерная причина, чтобы осуществить 
действие, несмотря на последст11ия, которые несёт сам поступок. 
В рассмотренном вмше слу•1ае сама операция, еслн её рассматри­
вать как поступок, явт1ется, по крайней мере, в моральном отношении 
индифферентной. Сама по себе она суть ни хорошая, ни плохая. Это 
обеспечивает первое условие. 
Если намереваются спасти жизнь матери, спасение не будет дос­
тиr аться лри помощи убийства плода. А это будет сделано посредст­
вом удаления раковой матки. Следовательно, выполняется еторое ус­
ловие. 
Мотивом хирурmческой операции, можем мы предположить, яв­
ляется не смерть плода, а спасение жизни женщины. Если это так, то­
гда удовлетворяется третье условие. 
И, наконец, поскольку обе жизни находятся под угрозой, хоро­
ший результат (спасение жизни женщины) ЯВJ\Яется, по крайней мере, 
равным мохому последствию (смерть плода). Четвёртое условие, та­
ким образом, та1оке выполняется. 
При обычных обстоятельствах, в таком случае, условия считались 
бы удовлетворенными, и такая onepaWiJI была в моралъном отноше­
нии оправдана. 
Традиционно этот принцип делает определённые допущения в 
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отношении действий: имеются некоторые действия, о которых из­
вестно, что они являются неправильными независимо от обстоя­
тельств, как, например, аборт или эвтаназия. 
Так что не имеет значения обсуждение обстоятельств, которые 
могли бы сделать когда-либо допустимым сам акт эвтаназии, потому 
что такое действие обычно с•1итается неправильным само по себе и, 
как прав1U10, никогда не удовлетворяет первому критерию. 
1.З. Правило пропори,ио11алыюсти 
Споры о том, являются ли действия неrтравилъными сами по себе, 
склонили некоторых ученых сосредото•шться на четвёртом критерии 
как на ключевом элементе в nриюrrии морального решения [7]. 
На их взгляд, четвi!ртый критерий означает, что можно и не знать 
заранее, является ли неправильным какое-либо действие, а большое 
значение имеет определение того, сущесrвуе'I· ли пропорциональная 
причина его выполнени~. Эта более простая формулировка получила 
название принципа nроrторц11ональности. 
Он предусматривает следующее: должно существовать пропор­
циональное благо, оrтравдывающее принятие или риск плохих послед­
ствий, чтобы предусмоrренное действие непосредсnенно не шло в разрез достоинству икдивидуальной личности (внутреннему благу) [8). 
Ричард МаКJ<ормик установил три фактора, которые необходи­
мо принять во внимаш1е, когда определяют, является ли причина про­
порционалы10А: 
/) наход11тсн под угрозой ценность, по крайней .мере, равная по 
важности цсиности, при11ос11.мой с жcpnlfJy; 
2) нет .ме11ее опасного способа, здесь 11 сейчас, чтобы предохра­
нить благо, которое .мы стрел111.мся пр11обрести; 
З. образ действия, которы.м дост112ается це11ность. не должен 
подрывать эту цеиность в будущем [9). 
Эта то•1ка зрения состоит в том, •tто установление nропорц1ю­
нальной причины не уподобляется решению арифметической задачи. 
Скорее нам необходимо nроявлятъ благоразум11е и оценивать влияние 
наших действий на друrие ценности. 
Моральное обязательство «не навреди» осrаl!тся в силе. как счю­
rое напоминание о нашем долге не вредить, но в том случае, когда не­
который вред или риск вреда представляется необходнмьш, тогда мы 
должны нести моральную ответственность за принятие такого реше­
ния. 
Принцип пропорциональности позволяет дать следующую фор­
мулировку принципа «Не причинения вреда»: 
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((Избегай зла и вредных последствий, пока у тебя нет 
пропорциональ11ой причи11ы, чтобы рисковать или допус­
тить UX)!. 
2. Принцип благодеяния 
Этот прин.цип яаляется расширением и продолжением преды­
дущего. Некоторые специалисты по медицинской этике даже склон­
ны объединять оба принципа в один. Однако, между ними есть и 
серьезные различия, оправдывающие их раздельное рассмотрение, 
особенно применительно к биомедицине. 
Принцип непричи.нения вреда известен далеко за пределами ме­
дицины. Нередко его вполне оправданно сч~rrают минимально необ­
ходимым, т.е. исходным требованием всех вообще моральных взаи­
моотношений между людьми. Сама формулировка этого принципа в 
виде запрета свидетельствует о том, что он явюrется, прежде всего, 
оrраничивающим. Кроме того, в форме запретов обычно и3Лаrаются 
наиболее сильные моральные нормы. Если человек, а не только врач, 
опасается, что его поступок может причинить вред другому, то ему 
лучше воздержаться от действия. 
Принцип благодеяния («делай благо)))- это не запрет, а такая 
норма, которая требует некоторых позитивных действий . Его смысл 
передается иногда с помощью таких слов, благотворитель11ость, 
милосердие, фила11тропия. 
К сожалению, за прошедшие десятилетия сложилась традиция 
(сейчас она только начинает изживаться) пренебрежительного, а не­
редко даже циничного отношения к тому, что стоит за этими слова­
ми. Порой считается, что такого рода действия представляют собой 
нечто необязательное, надуманное, а то и вовсе лицемерное. 
Дело в том, что эти действия предполагают в первую очередь не 
столь.ко рациональные соображения, сколько такие чувства и эмо­
ции, как сострада11ие, жалость, которые порой рассматриваются 
как нечто, подчеркивающее слабость, а значит, оскорбительное и 
унижающее того, на кого они направлены. И долгое время считалось, 
что благотворительность по отношению к конкретному человеку 
лишь отвлекает от решения глобальной задачи - создания таких со­
циальных условий, когда все будут силь11ыми и 11икого не надо будет 
жалеть. 
Увы, как оказалось, слабость, боль и страдание - это отнюдь не 
временнъrе, присущие только определенным лапам истории, а неис­
коренимые спутники человеческого существования в этом мире ... 
Принцип «делай благо» акцентирует необходимость не про­
сто избегания вреда, но активных действий по его предотвра­
щению и (или) испрам.ению. При этом имеется в виду не только и 
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не столько тот вред, который вольно или невольно причинен врачом, 
а любой вред, который врач в состоянии предотвратить либо испра­
вить, будь это боль, страдание, недееспособность, наконец, смерть па­
циента. 
Существуют определенные сложности в понимании и обосно­
вании принципа «делай блаr0>). Так, в самой крайней форме он может 
исто11ковьrваться в смысле обязательного самопожертвования и край­
пего альтруиз.ма. 
Некто, дейсrвуя в соответствии с эти принципом, мог бы счесть 
себя обязанным предложить для пересадки любому, даже незнакомо­
му человеку свою почку, а то и обе почки, иначе говоря, отдать соб­
ственную ЖJtзнь. Но, очевидно, было бы неразумно и, более того, 
безнравственно требовать от человека такой степени самопожертво­
вания. 
Поэтому иногда принцип (<Делай благо)) понимается как мораль­
ный идеал. а не моральное обязательство - хотя следование ему и 
заслуживает одобренИJI, но вместе с тем нельзя считать аморальным и 
осуждать того, кто отказывается делать добро другому. 
Таким образом, обоснование этого принципа сводится к непро­
стому вопросу о том, можно ли и если да, то в каких случаях, гово­
рить об обязанности делать благо? 
Можем ли мы, к примеру, требовать от того, кто плохо плавает, 
чтобы он бросился спасать человека, тонущего в полусотне метров от 
берега? И, с другой стороны, если этому плохому пловцу надо про­
плыть лишь два-три метра, чтобы передать тонущему спасательный 
круг, можно ли считать, чrо он морально не обязан сделать этого? 
Анализируя этот пример, известные американские специалисты 
Том Бичамп и Джеймс Чилдресс [6] предлагают в поисках ответов 
опираться на такую схему: некто Х имеет обязательство совершить 
благо в отношении другого человека, У, если и только если выполня­
ется каждое из следующих условий, причем Х знает об этом: 
J) перед У спюит зпачительпая угроза; 
2) для предотвращепия этой угрозы необходимы действия Х 
(одного 1L11u совмест1tо с другими люды11и); 
3) есть большал верояпшость того, что действия Х предот­
вратят эту угрозу; 
4) дейст8UЯ Х не 6Лекут сушественного риска. затрат Wlll по­
терь для него; 
5) ожидаемое благо для У перевеишвает вероятный риск. за­
траты ил11 потери для Х 
Очевидно, что с точки зрения этой схемы наш плохой пловец бу­
дет обязан предпринять действия по спасению тонущего во втором 
случае и не будет, в ему условий 4) и 5), обязан делать этого в первом 
случае. 
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Естественно, в разных этических теориях обязанность делать 
добро обосновывается по-разному. 
Так, утилитаристы считают ее непосредственным следствием 
привцнпа пользы - делая добро другим, мы увеличиваем общее коли­
чество блага в мире. 
В деонтологической этике Канrа она являете.я требованием, ВЫ· 
текающим иэ категорического императива: если ты хочешь, чтобы 
делание добра другим было всеобщей нормой 11 чтобы другие делали 
тебе добро. делай и сам добро другим [3]. 
Д. Юм обосновывал необходимость делать добро другим при­
родой социальных взаимодействий: :ж:ивя в обществе, я получаю бла­
га от того, что делают друг11е, а потому 11 я обюан действовать в 
1tx интересах. 
До сих пор мы обсуждали принцип «делай благо» применительно 
к таким ситуациям, в которых обе участвующие стороны не связаны 
между собой какими-либо специальными 01Ношениями. Однако суще­
СJ вуют определенные типь1 «специалы1ых>> отношений, когда о611-
зэтельство делать добро становится более весомым. 
l. Если человеку предлагают пожертвовать свою почку для пере­
садки, которая может спасти жизнь кому-то, кто не является его 
родственником, то нельзя сказать, что для этого человека такое са­
мопожертвование я вляется обязанностью. Если же донором почки 
будет родитель, а реципиентом - ero ребенок, то в этом случае та­
кой акт благодеяния будет представляться много более обязатель­
ным. Здесь отношения являются специальными в том смысле, что 
бьrrь родителем - значит выступать в определенной социальной роли, 
коrорая налагает достаточно серьезные обязательства. 
2. Другой п~п специальных отношений - это отношеии11, опреде­
ляемые каким-либо согла~uением, договором. контрактом (причем 
далеко не всегда зафиксированным в виде документа), которым могут 
обусловливаться действия , направленные на обеспечение блага участ­
вующих сторон. 
3. Еще один тип специальных отношений, предполагающих оп­
ределенные обязательства по обеспечению блага - это отношения 
.между профессионало.м. с одной стороиы, 11 клиентом, пациеитом. 
потребителем ок.азываемых этих профессионалом услуг - с другой. 
Профессионал - это врач, юрист, милиционер, преподаватель, тренер 
и т.п. , тот, кто обладает специфическими знаниями и умениями и вы­
ступает в соответствующей социальной роли. Социальны!! смысл, 
предназначение его деятельности и состоит в том, чтобы делать б11аго 
для людей, которые к lieмy обращаются за помощью. 
Трудно представить отдельного врача, а тем более всю систему 
здравоохранения и медицины, которая бы ограничивалась лишь зада­
чей непричинения вреда пациентам. В таком случае у общества про-
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сто не было бы оснований поддерживать эту сиС1'ему. Поэтому целью 
всего здравоохранения является не просто избежание вреда, а обес­
печение блага пациентов, а значит, и всех людей и общества в целом . 
1/ример. Когда были изобретены методы предотвращения таких 
болезней , как желтая лихорадка или чума, вполне естественным было 
осуществление позитивных действий, т.е. принятие специальных 
программ nрофилакrики этих тяжелых заболеваний, осуществляемых 
в общенациональных масштабах. Напротив, не предпринимать эти 
меры было бы морально безответственным. 
В целом то благо, которое 061заны преследовать врачи и другие 
медицинские профессионалы - это обеспечение здоровья пациентов. Задача здравоохранения - предупредить потерю здоровья , если это 
возможно, восстановить утраченное здоровье пациента, коль скоро 
есть разумная надеЖда на его излечение, хотя в ряде случаев прихо­
дится довольствоваться и меньшим, например, тем, чтобы приоста­
новить прогрессирующее развитие болезни или даже (в случае пал­
лиативной медицины) облеNить боли и страданИJI умирающего. 
В клятве Гиппократа обязанность делать добро в качестве безус­
ловного долга распространяете• на отношение вступающего во вра· 
чебное сословие к своему учителю и даже к его семье. Что же каса­
ется отношения к пациентам, то в этом смысле клятва ока.1ывается 
далеко не столь категорически обязывающей . Здесь врач выступает 
скорее ка.к представитель гильд11и или цеха, т.е. корпорации, добро­
вольно вступающий в контакт с теми, кто хочет и может обрат11тьси к 
нему за помощью. Ero социальная роль в отношениях с ними - это в буквалыrом смысле слова роль благодетеля, т.е. того, кто делает бла­
го. 
В совремеююй медицине на первый план выступают ('lбязатсль­
ства врача по отношению к обществу и к своим пациентам . Основа­нием этих обязательств можно считать полученное врачом образова­
ние (сегодня оно в преобладающей мере осуществляется за счет ре· 
сурсов общества), привилегии, которые общество дает этой профес­
сии или предоставляемую благодаря работе с пациентами возмож· 
ность приобре1ать и совершенствовать практическое мастерство, а 
также проводить исследования. 
В целом, б отпич11е от бре.мен Гиппократа, для С()(Jременного врача обязанность делать благо для пациентов является намного бо­
лее императивной. 
Еще одна проблема, связанная с принципом благодеяния, касает­
ся того, кто определяет содержание того блага u~u добра, которое 
должно быть сделано. 
В клятве Гиппократа есть такие слова: {<Я направлю режим 
больных к их выгоде сообразно с моими силами и моим разумени­
ем.">> (2). Многовековая традиция медицинской практики состоит в 
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том, что в каждом конкретном случае именно врач решает, в чем со­
стоит благо пациента. Такой подход принято называть патернШiист· 
скш1 (от лат. pater - отец), поскольку врач при этом выступает как бы 
в роли отца, который не только заботится о благе своего неразумного 
ребенка, но и сам определяет, в чем состоит это благо. 
Медиuннский патернализм предполагает, что врач может опи­
раться лишь на собственные суждения о потребностях пациента в 
лечении, информировании, консультировании. Позиция патернализ­
ма позволяет оправдывать принуждение nациеитов, их обман или 
сокрьrrие от них информации, коль скоро это делается во имя их блаrа. 
Во всем мире патерналистские позиции в области медицины ос­
тавались преобладающими и не ставились под сомнение вплоть до 
середины ХХ столетия. 
Скачкообразный отход от них обусловлен, прежде всего, быст­
рым ростом самосознания населения . Люди стали понимать, что в 
плюралистическом обществе сосуществуют разные системы ценно­
стей. Что касается ценностей врача, то его представления о благе па­
циента могут и не совпадать (порой весьма существенно) с ценностя­
ми самого пациента и его представлениями о собственном благе. 
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ЛЕКЦИЯ 13. 
ПРИНЦИП СПРАВЕДЛИВОСТИ В МЕДИЦИНЕ 
1. Понятие справедпивости 
«Справедливый>1, «справедливость» - Э'ТИ термины достаточно 
часто исnользуются нами в повседневной речи. Понятие справедли­
вости, используемое в кокrексте медицинской этики, является более 
узким, оrрани•1енным и вместе с тем бо11ее строгим. Именно в таком 
ограниченном смысле оно и будет употребляться нами в дальнейшем. 
Нередко мы можем услышать: «". имеющиеся да11ные позволяют 
считать спрааедлившr (в смысле - обоснованным) следующий вы· 
вод" . ». Иноrда применительно к какому-либо поступку термин 
«справедпивый» пон11мается в смысле «морально одобряемый», 
«правильный». Например, обман какоrо-нибудь человека считается 
несправедливостью по отношению к нему. 
При испытаниях новых лекарственных препаратов или методов 
лечения обычно бывает необходимо разбивать испьnуемых на две 
группы. Те, кто вошел в первую группу, получают испьпываемый 
препарат. Тем же, кто оказался в другой группе (коНЧ'ольной) 
вместо згоrо препарата дают безвредную имитацию его - плацебо, 
лричем сами они об этом не знают. Можно сказать, что обман испы­
туемых нз второй группы является несправедливостью no отноше­
нию к ним. 
Что касается принципа справедливости, как он понимается в ме­
дицинской этике, то его можно сформулировать следующим образом: 
((Каждь1й должен получать то, что ему причитается». 
<<Каждый» - это может относиться либо к отдельному человеку, 
либо к группе людей, выделяемых по тому или иному основанию. 
Например, будет справедливо, если автор выдающегося научного 
открьrrия получнт за него премию, и будет несправедпиво, если вме­
сто него эту премию получит другой. Будет справедливым распреде­
лять социальное пособие среди членов такой социальиоА группы, как 
малообеспеченные граждане, и будет несправедnивым раздавать ero 
всем подряд. 
В отличие от других этический лринциnов принцип справед­
ли6ости предназначен для ориентировки в таких ситуациях, когда 
наши оценки, решения и действия затрагивают не кого-то одного, а 
разных людей или разные социальные группы. 
При изучении этоrо лринципа надо придерживаться тоrо, что у 
Аристотеля получило название 11распределuте11ыюй справедливо· 
сти,>. Сюда относится либо справедливое распределение некоторого 
ресурса (финансы, квалифицированные специалисты, медицинские 
установки н препараты) между теми, кто в нем нуждается, либо бремя 
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затрат, расходов, возникающих при осуществлении каких-либо соци­
алы10 необходимых меропрНJ1тий. 
2. Критерии справедливости 
Основной проблемой при рассмотрении «распределительной 
справедливостю> являются критерии распределе11ия, то есть те ха­
рактеристики и качества нуждающихся (или, наоборот, несущих за­
траты), которые необходимо принима11. в расчет. 
Эта проблема возникает лнш~. тогда, когда данный ресурс коли­
чественно ограничен. Например, воздуха на нашей планете хватает на 
всех, и потому его распределение не вызывает трудностей, которые 
требовал 11 бы обращат~.ся к принципу справедливости. 
Целесообразно различать макрораспределение и микрораспреде­
ление [1). 
Проблемой макрораспредедения явлиется определение той доли 
средств, которая при составлении государственного бюджета будет 
отдана на здравоохранение. 
При этом м11крораспределениел1 будет размещение выделенных 
в бюджете средств между различными регионами либо между раз­
ли•1ными отраслями здравоохраненНJ1 . Примените.Jrьно к отде11ьно­
му региону это будет задачей макрораслределения; микрораспредсле­
нисм же в данном случае будет определение доли средств, выделяе­
мых каждому району. Такое же различение можно провести и на 
уровне района и на следующих, более низких уровнях. 
Основная трудность, с которой пр11ходится иметь дело при рас­
пределении оrраннченного ресурса, состо1tт в определении того, ка­
кая его доля должна по справедливости причитаться каждому, кrо в 
нем 1аинтересован. Для решения этой задачи приходится обращаться 
к тем или иным критериям справедливости. 
Известен восходящий к Аристотелю критерий справедливости, 
r<оторый можно сформулировать так: 1' РаG11ь1е долж"ы рассматри­
ваться равно. а неравные должны рассматриваться неравно». 
Разные люди пользуются разными критериями, так что пред­
ставля1ощееся справедливым для одного отнюдь не будет таковым 
дпя другого. Поэтому очень часто действ1rrельной nрич_иной разно­
rласиlt и конфликтов между людьми при распределении тех или 
иных ресурсов или издержек бывает не столько преднамеренное на­
рушение справеWJивости, сколько различия в ее понимании . 
Важным показателем социальной справедливости являются ма­
териальные критерии спраиедл11вост11. 
1. Первым и наиболее nросrым для понимания яаляется крите­
рий рпвеиства: <<l<"аждый до11же11 получить по равной доле>>. Та­
кой критерий действует в сфере начального и средJ1его образования. 
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В медицине же может возникнуrь проблема, когда кому-то распреде­
ляемый ресурс (лекарство или место в специализированной больнице) 
может быть вовсе не нужен, тогда как другому он жизненно необхо­
дим, а доля, получаемая им при равном распределении, д11я него не­
досrаточна. Такое распределение не принесет бла1-а ни первому, ни 
второму. 
2. Критерий потреб11ос11Ш в таком случае будет более целесо­
образным. Именно этот критерий заложен в знаменитой формуле 
коммунизма: «Каждому - по потребностям» . Однако одна и та же 
потребность у одного будет диктоваться, скажем, капризом или зави­
стью, тогда как дnя другого она будет жизненно необходимой. 
Поэтому для решения проблемы распределенИJ1 и соразмерения 
ввоп.1~тся дополн1пельное условие: удовлетворение только разумных 
W111 только фу11дйА1ента,1ьных потребностей. Но и в таком случае 
может возникнуть проблема, так как очень часто того или иного ре­
сурса не хватает для удовлетворения даже фундаментальной по­
требности всех тех, кто в нем нуждается. Так бывает, например, с 
очень дорогостоящим либо совершенно новым, уникальным медицин­
ским оборудованием. И здесь волей-неволей приходится обращаться к 
другим критериям распределенИJ1. 
3. Со1(иалистический приицип распределения: ((Каждому - по 
труду». Эrот критерий, основанный на том, что доля каждого опре­
деляется в зависимости от сделанного, пронзведенноrо им, не являет­
ся достаточно четким: он не позволяет учесть, насколько производи­
тельными, эффективными были затраты. Переходом к этому крите­
рию во многом определялась и определяется наr1равле11ность реформ 
в отечественном здравоохранении - как сделать так, чтобы заработная 
плата медицинских работников зависела не СТQЛЬКО от тоrо, как много 
времени они проводят на работе, сколько от количества и качества 
пролеченных пациентов? 
Этот же критерий фактически прнменяется и тоrда, когда r~роиз­
водитель получает оплату за сдела11нос им в зависимостli не от вло­
женных в производство ресурсов и трудовых затрат, а or того, в ка­
ких масштабах и по каким ценам ему удается реализовать свою 11ро­
дукдию . 
4. Следующий критерий основан на том, что доля каждого оп­
ределяется ezo заслуzами, достоииствами. В простейшем случае 
такой заслугой может бьrrь то, что данный пациент, ож1шающий, ко­
гда ему будет пересажен донорский орган, оказы9ается первЬ1.J11 в оче­
реди. Или другие примеры: мы сочтем справедливым, если на кон­
курс.ные места в вуз будут зачислены те, кто получил наивысшие 
баллы на вступительных испытаниях, или если в сборную команду 
страны будут включены самые сильные спортсмены . 
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Во многих случаях, однако, опредетпь те качества претенден­
тов, которые позволяют считать их наиболее достойными, бывает 
затруднительно. Действительно, если, скажем, хирургу надо выби­
рать, кому делать срочную операцию - маленькому ребенку либо зна­
менитому артисту, то выбрать в этой ситуации достойного будет 
очень непросто. 
Известно, что во время второй мировой войны, когда только 
появился пенициллин, который был дефицитен, в американской ар­
мии его давали, прежде всего, не тем, кто был ранен в бою, а тем, кто 
заразился сифилисом. Как бы ни казался предосудительным такой 
nодХод с моральной точю1 зрения, он, однако, имел свое обоснование 
- заразившихся сифмисом благодаря такому лечению можно было 
быстро вернуть в действующую армию. 
5. Наконец, последний критерий распределения заключается в 
том, что доЛR казкдоzо определяется механизмами рыночного ofi.. 
мена. Например, какой-то ресурс будет доставаться тем, кто в со­
стояю1и больше за него заплатить. Здесь может возникнуть вопрос: а 
разве такое решение можно счесть справедливым? Конечно, очень 
часто подобный подход вызывает возражения. Однако, если встать на 
позицию производителя или продавца товара либо услуги, то этот 
рыночный кр~перий станет не таким уж неприемлемым. 
Таким образом, нu одuн из рассмотренных кр11тер11ев не являет­
ся абсолютным, пригодным на все случаи жизни. В то же время ка­
ждый из них имеет свою область, в которой он выглядит наиболее 
обоснованным. Более того, нередко мы, принимая конкретные реше­
ния, комбинируем два или более из этих критериев. 
3. Справедливость и универс.альное право человека 
на охрану здоровья 
В сознании белорусскнх граждан справедливость а здравоохра­
нении непосредственно ассоциируется с всеобщим правом на получе­
ние бесплатной меднцинской nомощи. На протяжении столетий эта 
помощь была nривилеrией лишь состоятельных слоев населения. На­
чиная со второй половины ХХ века, постепенно формируется пони­
мание, что oxpat1a здоровы не просто услуга, ок11Зываемая избран­
ным, но неотьемлемос nраво человека. 
Если у человека есть ден.ьrи, то он может купить себе автомо­
биль. Если денег нет, то придется обходиться без автомобиля. Хотя 
это и затрудняет иногда жизнь, но само по себе не является ограниче­
нием гражданских свобод и прав. Невоз111ожность получить квалr1-
ф11цирован11ую 1t1едицинскую по111ощь вследствие 11едостаточ11ой ма­
териальной обеспеченностu в современно.м цивилтованно.м мире 
трактуется как серьез11ое наруи1ение прав человека и как фундамен-
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тальная проблема государственной политики, а не только медицин­
ской этики. 
Если системы здравоохранения реально не обеспечивают дос­
тупность определекноrо минимума медицинской помощи дnJI всех 
граждан, 1·0 они не могут счнтатьс" сnраведпивыми. 
По свидетельству одного из ведущих американских теоретиков 
Роберта Витча: «Фундш.1ентадьной предпосылкой современной меди­
цинской этики является понимание того, что охра11а здоровья 
должна быть правом человека, а не привилегией для тех, кто се­
бе это может позволить» [7]. 
Это сужден11е выражает некое магистральное направление разви­
ТИJI здравоохранения в ХХ веке. ПоСJ1е 1917 года в Советском Союзе 
была предпри11J1та польrrка обеспечить право на охрану здоровья 
каждого человека. Несмотря на все недостатки, следует признать, 
что в данном направлении был достигнут серьезный прогресс. Ох­
рана здоровья населения, особенно малообеспеченных слоев, не­
сравнимо улучшилась в послереволюционный период. 
Резко снизилась смертность, заболеваемость, возросла продолжи­
тельность жизни. Была создана более справедлнвЗJ1, чем в царской 
России, система оказания медицинской помоши населению. Социали­
стические (по своему происхождению) ~.шеи здравоохранения по­
сле второй мировой войны получили развитие во многих западно­
европейских странах, обеспечив доступность медицинскоА помощи 
практически дnii всего населения этого региона. Со второА половины 
60-х годов ХХ века началась реформа здравоохранения в США, так­
же мотивированная пониманием , что охрана здоровья является не 
привилегией, а правом •1еловека. 
Таким образом , несмотря на rлyбol(}le исторические, идеологиче­
ские и теоретические различия представлений о правильном уст­
ройстве и функционировании системы здравоохранения, в современ­
ном мировом сообществе сложилась общность понимания, что дос­
тупность медицинской помощи как базисное право человека на охра­
ну здоровья является важнейшеА компоиснтой справедливости обще­
ственного пор~~дка в целом. 
Однако, настаивая на праве граждан на охрану здоровья , следу­
ет не упускать из виду, что реализация этого права основывается на 
обязанности и объективных возможностях врачей его обеспечивать, 
охранять. Пр•t этом вра'fи также яаляются гражданами нашего обще­
ства, гражданами, которые должны обладать своими морально обос­
нованными и защищенными законом правами. Способность врача к 
труду, его профессиональный навык врачевания является его собст­
венностью и достоянием . 
Поэтому долг врача оказать помощь, в свою очередь, предпола­
гает обязанность либо граждан самих (в частном секторе), либо через 
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обществен11ые структуры (органы здравоохранения, компании обя­
зательноrо страхования, благотворительные фонды) достойно возна­
градить е.-о за проделанную работу. Если врачу за его высококвали­
фицированный труд не платят зарплату вообще или платят нищен­
скую зарплату, то это ямяется разновидностью социальной не­
справедливости. 
Нельзя справедливое право граждан на охрану здоровья решать 
за счет несправеД11ивого отчуждения высококвалифицированного 
труда у тысяч наших соотечественников (мед11цинских работников). 
Это порождает коррупцию в деятельности врачей и других медицин­
ских работников, которую необходимо рассматривать как форму не· 
справедливости. 
Она означает неравное противоправное распределение ограни­
ченных ресурсов между гражданами, имеющими равные на них права 
по закону, 11 является результатом несправедливого отчуждения прав 
собственносn1 на труд и профессиональные таланты медицинских ра­
ботников. 
Движение к гражданскому согласию невозможно без обесnе­
•1енн.я прав граждан на охрану здоровья, но одновременно оно долж­
но включать установление справедливой общественной оценки вы· 
сококвалнфицированного труда медицинских работников 
4. Современные концелци11 сnраведлнвост11 
4.1. Утилитар11З.11t 
Позицию здравого смысла и обыденного опьrrа в трактовке по· 
нятин справедпивости в наибольшей степени выражает уrилитаризм 
- популярная в США и Великобритании философская и политическая 
докгрина, разработанная в прошлом ве1<е английскими философами 
И. Бентамом 11 Дж.С. Миллем . Основной принцип угилитаризма 
прекрасно выражается крылатой фразой Максима Горького: «Человек 
создан для счастья как nтица для полета>>. 
Сторонники угилитаристского направленин полагают, что мо­
рально обоснованы такие принципы, которые приводят к максими­
зации блага (счастья) и минимизации страдания в обществе. 
Ярким примером может служить волнующий сегодня многих бе­
лорусов вопрос о том, что является более справедливым - рыночный 
механизм распределения медицинских услуг или государственная 
система бесплатного здравоохранения. 
С угилнтаристской точк11 зрения вопрос должен решаться не с 
оглядкой на некие идеалы или ценности, но чисто эмпирически. 
Необход11мо посмотреть - как изменяется при переходе от ОДJfОЙ мо· 
дел11 к другой общий уровень заболеваемости, смертности, средняя 
продолжительность жизни и друr·их показателей, отражающих эффек-
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тивность здравоохраненю1 . Если эти показатели улучшаются , то в 
данном месте и в данных услов11ях новый механизм будет более спра­
ведлив. Если ухудшаются - то менее справедлив. 
Основн.ая сложность в том, что, оставаясь на последовательно 
ути111rтарных позициях, чрезвычайпо трудно защитить права м~нь­
шинства против большинства, поскольку то, что соответствует ин­
тересам большинства, с необходимостью максимнзирует обществен­
ное блаrо. 
Пои.мер. Многие бюдже-тно финансируемые прQфесс11ональные 
группы (медиК11, учителя , служащие и др.) составляют, особенно если 
брать их по отдельности, меньшинство в обществе. Поэтому упtлита­
ристски можно оправдать недоплату или задержки выплаты зарпла­
ты за их труд, так как это экономит бюджетные средства и уменьшает 
инфляцию. 
4.2. Эгшzитарные теории 
1. Теория «справедливости как честности 11 Джона Роулса 
относится к эгалитарным, 1'0 есть к теориям, делающим акцент на 
проблеме равенства [5]. 
Роулс исходит из предпосылки равенства людей в качестве сво­
бодJfЫХ граждан. Концепция Роулса отличается от утилитаризма, 
прежде всего, тем , что на первое место ставятся определенные ра­
циональные принципы, а не эмпирические последствия их примене­
ния . Предполагается , что реализация таких принципов, как принцип 
наибольшей равной свободы, принцип равенства честно полученных 
возможностей, принцип дифференциации представляет благо само по 
себе, поскольку является выражением и обеспечением центральной 
ценност11 человека - его гражданской свободы. 
2. Ком.му11истическая теория идеалом признает коммуни­
стический принцип справедливости: «От каждого no способности, 
каждому по потребности». 
Основные теорети •1ескне сложности в реализации этого принципа 
(даже в перспективе отдаленного будущего) связаны с главаой неоп­
ределенностью - кто у<-tанавливает законность н способностей, и по­
требностей. Либо сам гражданин решает, какие способности ему 
реализовать и какие потребности удовлетворять, либо это решает го­
сударство, либо своеобразный социальный контракт между граждани­
ном и государством. В зависимости от преобладания того или иного ва­
рианта в коммунистической идеологии можно различИ<ь анархистские, 
тоташmристские и социал-демократические «мотивы}). 
3. Социалистическая теория. Более приближен к реальным 
проблемам современности принцип социализма: «От каждого по спо­
собностям, каждому 110 труду» . Он вклt0чает момент равенства. Об­
щество должно предоставить равные права гражданам свободно рез-
173 
лизовывать свои способности. И момент неравенства - каждый по­
лучает в соответствии с <<ТJ'удом». 
4.3. Радикш~ьно либеральное понимание справедливосtrШ 
Роберт Нозик разработал одну из наиболее популярных либер­
тарианских (т.е. радикально либеральных) теорий . Он полагает, что 
люди от рождения свободны. Насилие и принуждение по отношению 
к ним правомочно лишь в очень ограниченном объеме, главным обра­
зом длн предотвращения физического ущерба, кражи или мошенниче­
ства, а также для наказанюt виновных, еслн правонарушения совер­
шены. 
4.4. Коммунитлризм 
В качестве особой теоретической позиции, которая призвана ес­
ли не разрешить, то смяr<1ить противоречия между сторонниками 
государственных систем помощи неимущим и их противниками, вы­
ступает коммунитаризм. 
КоммунигариС'IЪI считают, что разрешение проблемы справеми­
вости необходимо перенести с общечеловеческого или общенациональ­
ного уровня на уровень конкреrных общин - групп людей, проживаю­
щих в ограниченном регионе, объединенных общей историей, занятия­
ми, родовыми и прочими связями (3]. Справедливы принципы, кото­
рые соответст6)'юm традициям и ценностям данной общины и при· 
знаются в качестве таковых ее членами. 
Федеральное государство в лице правящей столичной бюрокра­
тии или правящая финансовая элита страны не в праве навязывать 
общине «правила справедливой игры» сверху. Эти правила должны 
бьrrь выработаны членами общины самостоятельно и отвечать их 
моральным ценностям. Поэтому, выступа~~ в поддержку социальных 
программ, в том числе и программ в области здравоохранения, ком­
мунитаристь1 предлагают перенести их из uентра в регионы, а точнее, 
на уровень конкретных локальных сообществ. 
4.5. Справедливость KQJ< черта характера 
С точки зрения современных католических философов Эдмун.да 
Пеллеrрюю и Дэвида Томасмы этические принципы и правила ниче­
го не смоrут сделать, если человек не приложиr значительное волевое 
усилие к тому, чтобы обеспечить защиту добра и противостояние злу. 
Онн должны быть дополнены тем, что в классической философии на­
зывалось «добродетелью>>. 
Добродетель - это сформированная в результате воспитания и 
образования склонность души (черта характера) человека к соверше­
нию добрых сnравемивых поступков и избежанию от совершения 
злых и несправедливых. Человек может знать, что значит справедли-
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вость, и осознавать, что должно выбирать справедл.квое, но не иметь 
необходимой силы души к тому, чтобы в реальной жизни руково· 
дствоваться этим знанием. 
Студент-медик может на отлично сдать экзамен по профессио· 
нальной этике, продемонстрировав прекрасную способность, руково· 
дствуясь правилами, анализировать конкретные ситуации. Однако это 
знание останется мертвым грузом, если он лично не будет стремить­
ся быть справедливым. 
Дело в том, что помимо осмысленности добродетель сnраведли· 
вости включает усилие. Это подчас болезненное усилие постоянного 
внимания и оценивания противоречащих друг другу интересов и 
ценностей (4). Причем это усилие должно характеризоваться благо­
твориrельной направленностью, доброжелательным отношением к 
партнерам и определенной беспристрастностью - каждому воздавать 
должное. 
((/(орие,ю> добродетелей, которые соучаствуют в справедливом 
поступке, является милосердная любовь к ближнему. Милосердная 
любовь явл.яется морш~ьны.111 основанием медицины. 
4.6. Комму11икативная теория справедливости 
Особое место среди современных теорий справедливости зани­
мают концепции немецких философов К.О. Апеля и Ю. Хабермаса. 
Они считают, что справедливого баланса равенства и неравенст­
ва, пропорциональности и беспрИСil'астности можно достичь, если 
все лица, которых затрагивают те или иные полигические, экономи· 
ческне или иные (например, медицинские) действия или нормы, 
смогут принять участие в честной, построенной на рациональной ар­
гу.111ентации публичной дискуссии [2]. 
Например, в процессе честно проходящего рационального обсу­
ждения принципа справедливого распределения ресурсов здраво­
охранения рано или поздно будет выдвинут решающий аргумент, ко· 
торый приведет к общему согласию конфликтующие стороны. 
Публичное обсуждение и совместная выработка принципов 
справедливой политической деятельности, распределения дефицит· 
ных ресурсов и воздаяния за добродетели и преступления является 
одной из самых характерных черг современного демократического 
общества. 
4. 7. Справедливость как лояльность 
Американский философ Ричард Рорти также полагает, что спра· 
ведливость может быть достигнута как результат дого<Jоренности 
конфликтующих сторон, отказывающихся от насилия друг по отно­
шению к другу, но считает, что логическая аргументация nри дос­
тиженни договоренности не играет решающей роли. 
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Popm считаеr, что в основании человеческих представлений о 
справедливости лежит феномен лояльности [6]. Сама слраведли­
вость, по его мнению, есть не что иное, как чувство лояльности, 
расширенное за свои естественные рамки. Родственники лояльны по 
отношению друг к другу. 
Поэтому быть справедливым к соседу означаеr переносить на не­
го чувство семейной лояльности. Но в процессе такого переноса это 
чувство ослабевает, становится более абстрактным, лишаясь той эмо­
ционалыюй конкретности, которой оно обладало в естественных рам­
ках семьи. 
Чем шире круг людей. на которых распространяется лояль­
ность, тем более слабым становится это чувство. Лояльносrь к че­
ловечеству в целом слабее и абстрактнее, чем лоильность к сограж­
данам. В свою очередь лояльность к согражданам слабее, чем к сво­
ей этнической или религиозной группе, а к последним - слабее, чем к 
семье или друзьям. 
В кризисной СIП)'ации эта иерархия лоялъностей становится 
очевидной. Во время голода мать разделит весь хлеб между своими 
детьми, прекрасно зная, что и соседский ребенок ходит голодным. На 
войне солдат убьеr не задумываясь врага (такого же человека), потому 
что враг - чужой и на него не распространяется чувство лояльности к 
«наши~ш согражданам. Беда сужает чувство 1юяльности, а б11агополу­
чие ero расширяет. 
Концепция Рортu в определенной степен11 описывает тот всепро­
никающий .механизм распределения дефицитных ресурсов <<своим» и 
«по знакомству», в том числе и ресурсов здравоохранения, который 
был хараl\-терен для советскоr"О общества и продолжает оставаrься та­
ковым д11я современного белорусского общества. 
Если несчастье случается с врачом, работающим в бош.ннце, 
или его родственником, то естественно «лояльность» к нему в плане 
оказания медиШ1нскоА помощи будет несравнимо выше, чем к ос­
Т<V1ьным пациентам. Бо11ее того, заболевший врач будет морально 
оскорблен, если кол11еги не проявят по отношению к нему естественно 
ожидаемого особого отношения (лояльности) и будут лечкrь на об­
щих основаниях. 
В условиях социального кризиса чувство лояльности сужается, 
поскольку слишком часто речь идет о простом выживании. Это об­
стоятельство следует иметь в виду для понимания сложной взаимо­
связи между справед.'lивостью и благополучием общества. 
Без справедливости общество не может быть благопо­
лучным. В свою очередь, граждане неблагополучного, находящегося 
в экономическом и политическом криз11се общества не склонны быть 
справедливыми. Их чувство лояльности резко ограничено. 
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5. Справедливость 11 практшса 
Принцип справедливости, подобно другим этическим rтринци­
пам, имеет не абсолютную, но лишь относительную силу. 
Пример. В ситуации с пересадкой донорского органа может ока­
заться, что пациент, занимающий более далексе место на листе 
ожидания, находится в критической ситуации, то мы можем 
поступиться обязательствами, вьrтекающими из принципа 
справедтu1остн, и руководствоваться принципом «не навреди». 
Хотя отказ от соблюдения очереди в этом случае можно интер­
претировать и в том смысле, 11то мы используем принцип справед· 
лнвости, но обращаемся к другому критерию - критерию потребности 
и исходим из степени ее остроты. 
Многообразие этических прн1щипов и трактовок справедливости отображает присущую челове•1ескому сознанию глубину и неодно­
значность. Знание :этических принципов позволяет <<распугать слож· 
ный клубок» человеческих проблем, дать их понимание с разли·чных 
точек зрения , показать их чрезвычайную сложность. 
Поэтому в этике невозможен автоматический «вывод» правиль­ного поступка из обычаев или тсорстическн описанных норм. Нwб­
ходима практическая .мудрость. то есть способность применять уни­
версальные закономерности к уникальным человеqеским ситуацИJ1м. Гарантий от злоупотреблений совместного применения npинr.uinoв 
нет, но есть возможность их совместно ис110льзовать во благо. 
Возьмем для примера противоборстао справедл11вост11 рыночно­
го распределе11ия .4tедицинских услуг и бесплатпого здравоохранети1. Л~обая поrrытка реализовать какой-либо из этих принwшов в чистом 
виде в современных белорусских условиях чревата серьезными со­
циальными последствиями. 
Коrда у государства нет денеr, то бесплатная медицина буцет оз­
начать ее полный развал. Когда у значитепьной •1асти населения не 
хватает средств на биологическое выживание, то чистый рынок лишит 
миллионы медицинской помощи, что нем11нуемо спровоцирует соuн· 
альныА взрыв. 
Поэтому в реальной практике многие медицинские учреждени я. 
нашей республики вынуждены совмещать обе стратегии слраведл.иво­сти. Они широко развивают платные услуги, часть доходов от кото­
рых идет на покрытие расходов , свя.занных с предОСТ'"d.1\Лением бес­
платной помощ11 детям, пенсионера."4, мало11,1ущ11м . 
Сторонников государственной модели вынуждает к этому от• 
сутствие бюджетных средств, а приверженцев рыночной - политиче­
ское благоразумие. 
Вполне в духе с коммун11тар11стски111 пониманием решение этой проблемы справедливости переносится с республиканского уровня на 
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реrиональный (областной), что позволяет лучше учитывать местные 
особенности менталитета населения, ero традиции и экономические 
возможности. 
Неnлохо было бы дополнить эту складывающуюся модель со­
вмещения рыночных и нерыночных механизмов оказания меwщин­
ской помощи принципами ко.лt111уникативной справедливости. 
Пропорции между объемами nлатных и бесплатных услуг, раз­
мерами вознаграждений врачей и цен на услуги для граждан - все это 
должно получить признание и одобрение в результате открытого 
публичного обсуЖдения и принятия демократическим путем при­
знаваемых более нли менее справедливыми локально универсальных 
(на уровне больницы, города н т.д.) масштабов (норм), регулирующих 
подобную праk<Ику. 
Важным средством аргументации в этом публичном диалоге 
смог бы стать принцип утwттаристской этики справедливости, 
требующий макснмизацию полезного эффекrа и минимизацию нега­
тивных последствий обсуждаемых и принимаемых решений. Учет ес­
тественных влияний 1<лояльносmи» позволит более беспристрастно 
сбалансировать интересы. 
Иными словами, различные этические принципы и нормы могут 
работать сообща, дополняя и усиливая эффекrы применения каждого 
из них. 
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ЛЕКЦИЯ 14. 
ЭТИЧЕСКИЕ НОРМЫ ПРАВДИВОСТИ 
И КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТИ В МЕДИЦИНЕ 
Взаимоотношения между представителями различных медицин­
ских профессий (врачами, медсестрами, администраторами, фарма­
цевтами, соuиальными работниками и т. д.) и пациентами образуют 
сложную социальную сеть, через которую реализуются 1rндивидуапь­
ные, групповые и государственные интересы, связанные с вопросами 
охраны здоровья [2]. 
Базисные этичесюtе принципы автономии, непричииения вреда, 
благодеяния и справедливости, играющие особую роль в этической 
регуляции взаимоотношений мед11ков с пациентами, дополняются ря­
дом этических норм. На этом уровне этических воззрений важное ме­
сто занимают этические нормы правдивости 1:1 конфиденциальности. 
1. Норма правдивости 
1.1. Понятие правдutюспш 
Что значит быть правдивым? Быть правдивым означает сооб­
щать собеседнику то, что истинно с точки зрения самого сообщаю­
щего. Иногда эта этическая норма используется в форме запреще­
ния говорить ложь, т.е. говорить то, что с точки зренИJ1 говорящего 
является ложным [2]. 
Некоторые специалисты в области этики считают, что в понятие 
правдивости следует ввести еще и право собеседника на получение 
правдивого сообщенщ [5]. Человек обязан говорить правду лишь то­
му, кто имеет право знать эту правду. 
Поимео. Если врача встретит на улице сосед и спросит: «А 
правда ли, что у гражданки Н. сифилис?», то в этом случае норма 
правдивости не накладывает никаких обязательств на врача в его 
разговоре с вопрошающим. 
Подобное ограничение нормы правдивости кажется неоправдан­
ным. С моральной точки зрения необходимо быть правдивым всегда 
- и в кабинете на приеме пациента, и на улице в разговоре с соседом. 
Врач не должен обманывать спросившего соседа, сообщив ему, что у 
Н. не сифилис, а простуда или заявив, что она здорова, хотя на са­
мом деле больна. Он должен правдиво сказать соседу: «Я не имею 
права разглашать медицинскую информацию, касающуюся моих па­
циентов. Это врачеб11ая тайнаii. 
Правдивость является необходимым условием нормального об­
щения и социального взаимодействия. Ложь разрушает координиро­
ванность совместных действий, делает их фиктивными . 
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В медицине же преобладает точка зренИJ1 , согласно которой не­
целесообразно говорить правду, если она может повредить самочув­
ствию пациента, вызвать у него негативные эмоции, депрессию и т. 
п. Об зтом писал в 1927 году америханский врач Джозеф Коллинз: 
«Врачебное искусство в значительной степени заключается в навыке 
приготавливать смесь из обмана 11 правдьll). Поэтому «ка.ждь1й 
врач должен культивировать в себе способность лгать как раз11овид­
ность художественного творчествО!). 
В отечественной медицине доминирует традиция скрывать от па­
циента правду о диагнозе злокачественного заболеванИJ1 или прогнозе 
наС1)'nлеюu скорой смерти . В последние годы эта традиция все бо­
лее 11 более становится предметом серьезной критики. 
Развитие правосознания и правовых отношений в здравоохране­
нии должно основываться на признm111и пациента равноправным 
партнеро~1 во взаимоотношениях с .медицински,'Ии работника.ми. 
Равноправия не может быть, если одна из сторон умышленно 
скрывает жизненно важную для другой стороны информацию (воз­
можно, и из благих побуждений), превращая тем самым партнера из 
субъекта социального отношения в предмет манипуляции . 
Поэтому в статье 30 новой редакции <<.1акона РеспуlJлики Бела­
русь о здравоохраиении» (пр11нят 11 января 2002 года), гарантируется 
право пациента на правдивую информацию о диагнозе, прогнозе и ме­
тодах лечеН}IЯ. 
Вопрос о праве пациента на правдивую информацию касается 
не только мед1щинских работников, но и самих пациентов. Лгущий 
или скрывающий правду пациент 11а11ос11т такой же ущерб своим от-
11ощеииям с врачами и .медсестрtut11, как 11 лгущий или скрывающий 
правду врач. 
В законе обязанность пациентов говорить правду и право врача 
получать эту правдивую информацию не оговорены. Однако это об­
стоятельство не снимает моральной ответственности каждого отдель­
ного пациента за поддержаш1е доверительных отношений. 
1.2. О долzе быть праt1див111М 
Вопрос о долге гооорlfТЬ или стремиться всегда знать правду не­
обходимо решать, исходя из понимания источников оnюшения дол­
женствозания. 
Согласно учению И. Канта правдивость есть долг человека пе­
ред самим собой как моральным существом. Лгать означает унич­
тожать в себе 11еловеческое достоимство. (6]. 
Кант настаивал на том, что во всех СИ1)'ациях бьrrь правдивым 
(честным) представляет собой священную, безусловно повелеваю­
щую и никакими внешними требованиями не ограничиваемую запо­
ведь разума. 
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Долг медика быть правдивьш обусловлен: 
1) во-первых, его социальной природой как человека. Ложь раз­
рушает человеческую общность, t~аносит урон доверительttым отно­
шениям участников социального взаимодействия; 
2) во-вторых, его профессиональ11ой принадлежностью (в отно­
шениях с паuиеtrrами медик представляет в своем лице не только че­
ловечество в целом, но н свою профессиональную группу). Система­
тическая ложь разрушает доверие к профессии. Если пациент уверен, 
что врачи постоянно скрывают от него неблагоприятную информа­
цию, то их правдивые уrверждения о том, что «прогноз вашего забо­
левания блаrоприятею>, или «хирургическая операция не представля­
ет для вас опасности», или «химиотерапия даст хорошие результаты» 
будуr восприниматьс~1 им с недоверием. 
Возможно, именно последним обстоятельством вызван тот пе­
чальный для медиков факт, что значительное число пациентов после 
подтверждения диагноза онкологического заболевания даже в случае 
наличия эффекrнвного лечения обращаются к всевозможным шар­
латанам. 
Если пациенты не верят врачам, то добиться успеха в борьбе с 
серьезными заболеваниями, такими как рак, чрезвычайно затрудни­
тельно. Поэтому и врач. и медсестра, и медиц~нский администратор 
должны быть правдивыми для поддержания в обществе отношения 
доверия к своей профессиональной группе. 
3) в-третьих, личным смыслом его жизни. Вопрос о смысле жиз­
ни достаточно дискуссионен. Однако в традиции отечеСТl!енной мо­
ральной философии (как религиозной , так и светской) принято счи­
тать, что смь1сл ж11зн11 заклю•юется в исполнении человеческого 
11редназначенuя. Врач не сможет исnош1нться (т.е. реали:ювать себя во 
всей полноте) именно как врач, если nац11еты не будут ему дове~ 
рять. Поэтому он должен говорить правду. 
Вопрос о долге naцueнmil знать праsду более сложен. Каждый 
человек является nотс1щиальным 1ти актуальным пациентом. 
Пациент должен знать правду для того, 11тобы сохранить себя как 
автономную личность, являющуюся ответственным субъектом своих 
поступков . Не владея правдивой информаuией об ус.110в11ях своего 
существования (включая информацию о состоян111t своего здоро­
вья), человек как бы перекладывает ответственность за то, <ТТО с ним 
происходит, с себя на другого (к примеру, на врача), отказываясь тем 
самым от своей субъектности, от своей свободы. 
Поэтому стре.миться знать правду является долго.~1 человека 
даже тогда. когда он ограничеи в своей свободе (nрикова•1 болезнью 
к больн11•1ной койке). 
Долг знать правду не может бьrrь вменен каждому пациевту в 
равной степени , так как ограничения могуr варьирова.ъ от самых не-
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значительных (при скоротечных простудных заболеваниях), до кома­
тозных состояний или состояний болезненно измененного сознания 
nри психиатрических заболеваниях. 
Необходимо также учитывать психологическая предрасположен­
ность некоторых людей к существованию в nодчинеииом, зависимом 
от других состоянии. С точки зрения господствующей в современном 
индустриальном мире морали автономной, самодетерминирующей 
личности подобный самоотказ от собстпенной субьектност11 ущербен. 
Однако, посколь11.)' этот самоотказ от собственной субъектности 
nроисходнт добровольно, в силу личного nредпочтенИJ1, то следует, 
видимо, уважительно отаюснться и к такой форме самоутверждения. 
Среди представителей различных культур наблюдается тенден­
щu, nри которой больные стараются делеn~ровать ответственность за 
принятие решений, связанных с их заболеванием , своим близким или медицинским работникам . В определенной степени это замечание 
справедливо в отношении традиционного поведения значительного 
числа белорусских пациентов. Врач обязан учитывать и уважать эти 
традиции (2). 
Вопрос о долге tJpaчa знать npatJдy .является не менее сложным . 
Долг медицинского работника стремиться во всех ситуациях полу­
чить максимально правдивую информацию определяется его профес­
сиональным предназначе11ие.11 лечить больных. Только полная и дос­
товерная информация об условиях возникновения и протекания забо­
левания может rаран-mровать эффективное лечение. 
Важнейшим условием реализации этого долга является обеспече· 
ние чувства доверия пациента к данному конкретному врачу и к ме­
дицинской профессии в цело.м. Больной человек вряд ли поделится 
правдой, если не будет уверен, что медики сохранят конфиденциаль­
ность, что сообщенные им подробности личной жнзни не стануr 
достоянием посторонних. 
Долг пациента говорить правду имеет ряд оснований (2). 
1. Пациен·r для своего лечения нередко использует либо государ­
ственные, либо групповые (например, принадлежащие производст­
венному коллективу), либо семейные материальные (финансовые) 
ресурсы, по<rrи всегда ограниченные, но перераспределяемые в его 
пользу. Это обстоятельство создает основание морального долга па· 
циента эффекntвно сотрудничать с медиц11нскими работниками для 
рационального исnользовання огран11ченных ресурсов, что, естест­
венно, немыслимо без его правдивости . 
2. Долг пациента говорить правду обосновывается та.кже прин­
ципом непричинения вреда. Если пациент знает, что у него инфекци­
онный гепатит, СПИД или туберкулез, то его моральный долг преду­
предить об этом врача или медицинскую сестру с тем, чтобы они про-
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явили соответствующую предосторожность, проводя осмоtр или осуще­
СТ8ЛJIЯ лечебно-диагНО\,,IИчсские процедуры. 
3. Важным основанием долга пациента говорить правду является 
также то обстоятельство, что в процессе общения с пациентом у вра­
ча формируется эмпирический опыт и эмпирический объем знаний о 
энач ~1мости тех или иных симптомов Jl/IЯ постановки точного диагно­
за, терапевтической эффективности примененных им медицинских 
назначений. 
Если nациенr не ставlП лечащего врача в нзвестиостъ о само­
вольно произведенных изменениях в приеме лекарств или вносит ис­
каженную информацию в свои жалобы, то он становится ответствен­
ным за формирование ложного знания у своего лечащего врача об 
эффективности или неэффективности какого-либо лекарственного сред­
ства. Это ложное знание может послужить источником ошибочных дей­
ствий лечащеrо врача, как в отношении самого неправдивоrо nацие~па, 
так и друmх пациентов. 
/.З. О праве знать "равду 
Вопрос о праве говорить и знать правду отли•rается от вопроса о 
долге говорить и знать nравду тем, что обсуждение переносится из 
«внутреннего плана» ценностных ориентаций личности во <(JIНешний 
план» социальных взаимодействий. 
Если, к примеру, спрашивается: «Имеет ли человек Х право со­
вершить тот или иной поступок?», то ответ на подобный вопрос бу­
дет заключаться в указании на некоторый закон или иную социаль­
ную норму (например, обычай), которые дают разрешение или за­
прещают его осуществление. 
Право врача сообщать пацие11ту правдивую информацию о со­
стоянии его здоровья ограничивается требованием передавать ее в 
доступной форме и так, •побы не nричинитъ больному вреда. 
Право врача знать правду специально не регламентируется за­
коном. Оно укоренено в традициях врачеванюr и админt1стративных 
нормах современной медицины. Причем речь идет не только и не 
столько о праве лечащего врача, которое обычно считается само со­
бой разумеющимся, сколько о праве других участников процесса вра­
чевания на доступ к информации о состоянии здоровья данного кон­
кретного больного. 
В современных полиКJiиниках и больницах медицинская помощь 
чаще всего оказывается не одним врачом, а группой специалистов, 
каждый из которых нуждается в правдивой информации о состоянии 
больного. Их право на доступ к этой информации обеспечивается 
соответствующим11 административными нормами. 
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· Вопрос о праве студентов на доступ к медиц11нской информа­
ции ямяется более сложным, так как они непосредственно не участ­
вуют в лечении данного больного. 
Обучение у постели больного - однн из наиболее существенных 
элементов в образовании медицинских работников. Традиции и ад­
министративный порядок клиник обосновывают их право на участие 
в осмотре больных, выполнении под руководством опытных профес­
сионалов диагностических и лечебных мероприятий, и, следователь­
но, на доступ к соответствующей медицинской информации. 
Однако с моральной то11ки зрения, поскольку участие в обучении 
студентов не является непосредственным интересом конкретного па­
uиента. то их право на доступ к медицинской информации и лечеб­
но-диагностическим манипуляциям должно быть обусловлено доб­
ровольным согласием больного или членов его семьи. 
Право пациента сообщать врачу правду о состоянии своего 
здоровья и обстоятельствах возникновения заболевания на первый 
взгляд кажется самоочевидным. Однако «правда», которой распола­
гает пациент о своем заболевании, может касаться не только его само­
го. Имеет ли право, например, пациент, у которого диагностирован 
сифилис, сообщать правду о своем половом партнере, который, скорее 
всего, и оказался источником его заражения? 
Оrвет на подобный вопрос будет варьировать в зависимости от 
того, кака.11 из двух ценностей перевешивает в данном сообществе. 
Если предпочтение отдается общественному интересу в минимиза­
ции распространения инфекционных заболеваний, то пациенту будет 
не только дано r!раво, но и вменено в долг (моральный, а иногда и по 
закону) сообщить о своем партнере. 
Если в обществе выше оценивается неприкосновенность частной 
жизни, то право правдивого информирования в данном случае будет 
ограничено разрешением этого партнера на передачу информации 
вра'lу. 
Противоречие между ценностями общественного юпереса, с од­
ной стороны, и неприкосновенности частной жизни, с другой, в на­
шем обществе раньше обычно решалось в пользу первой из альтерна­
тив. Однако в последнее время неприкосновенность частной жизни 
получает все большее признание и поддержку (в том числе, н пра­
вовую), так что безусловный приоритет общественных интересов 
сохра11яется ли11tь в связи с группой особо опасных и11фекцио1111ых за­
болеваний. Чем ниже социальная опасность заболевания, тем боль­
шую роль играют ценности, связанные с неприкосновенностью част­
ной жизни. 
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1.4. Возможно ли знать правду? 
Гносеологическав точка зрения . Нередко выдвигаются воз­
ражения, согласно которым врач не может раскрыть всей правды о 
состояню1 здоровья пациента, поскольку сам ею не располагает. 
Медицинское знание по своей природе неточно, 11робле,wатич110 и 
вероятностно. В нем точная и объективная информация представля­
ет как бы надводную часть айсберга. Основная масса знаний коре­
нится в глубинах медицинской интуиции и опьпа, который чрез­
вычайно трудно выразить словами. Поэтому медик никогда не может 
высказать всей правды [2]. 
Пациент никогда не сможет получить всей правды постольку, 
поскольку она в принципе полностью непередаваема в рамках рутин­
ного общения с медицинскими работниками. Гносеологическая кри­
тика нормы правдивости смешивает правду и истину . 
Медик должен быть правдив и сообщать пациенту как досrо­
верное лишь то, что он знает именно достоверно, и как проблематичное 
или вероятное то, что он знает лишь с той ил11 иной степенью вероятно­
сти. 
Правило правдивости требует от врача или медицинской сестры 
знать меру собственного знаНJiя и «пе играть в бога», безответственно 
бросая пациенту или члену его семьи: <<Я вам (ему или ей) даю небо­
лее двух месяцев жизню>. Даже самый опытный врач, осмысляя дан­
ный конкретный клинический случай, может лишь с определенной 
вероятностью предполагать, сколько еще проживет тот или иной па­
циент, находящийся в тяжелом состоянии, к примеру, в терм11нальной 
стадия ракового заболевания . 
Аналогичным образом, используя правило правдивости в отно­
шении пациента, необходимо 11меть в виду, что и е.му не дана в 
полной л1ере исти11а о его собственном самочувствии. 
Больной человек не может занять позицию объективного набдю­
дателя, с которой только и возможно дать описание того или иного 
состояния в соответствии со стандартами естественнонаучной мето­
долоrnи. 
Среди врачей существует мудрое правило - в случае собствен­
ного серьезного заболевания всегда консульт11роват1>ся с коллегами, 
дабы избежать столь естественного JJЛЯ человека, находящегося в кри­
зисном состоянии, самообмана в оценке собственного самочувствия, 
обстоятельств возникновения страдания, факторов, провоцирующих 
его обострение и т.д. 
Таким образом, пациент должен 1t вправе быть правдивым в от­
ношениях с мещщинскими работ1rnками, однако зто обстоятельство 
не решает вопроса об истинности ero жалоб и оценки самочувст11ия . 
Психологическая то•1ка зvения. Невозможность знать правду 
обусловлена некоторыми особе11ностями пациентов: 
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- несформнрованностью пси)(}1КИ детей; 
- неадекватностью восприятия правдивой информации о собст-
венном состоянии здоровья психи•1ески больных; 
- бессознательным вытеснением угрожающей жизни информа­
ции большинством онкологических больных. 
Безусловно, врачу следует учитывать психологические и возрас­
тные особенносnt своих пациентов. Од~Jако мера их способносm воv 
принять правду ие является фактором, который мог бы оправдать ложь. 
Врач должен быть правдивым и с ребеикам, и с психиатричесЮJМ, и с 
онкологическим больным. 
Вместе с тем необходимо осознавать, что в ряде случаев чрезвы­
чайно сложно преодолеть сопротивление психологических сил, кото­
рые мешают реализации нормы правдивости. 
В настоящее время в сознании и поведении жителей цивилизо­
ванных стран, в том числе и Беларуси, сформировались мощные ре­
акции социального отторженWI в отношении mщ, получивших меди­
цинский диагноз «шизофрению>, «умирающий», <<раковый больной». 
Подобный диагноз превращает человека в изгоя общества: друзья 
пересrают звонить, родственники - приглашать в гости. Для этих 
больных становится практически невозможно устроиться на работу 
или продолжить образование, получить продвижение по службе и т.д. 
Можно ли преодолеть эти мощные силы коллективного и инди­
видуального бессознательного с помощью спасительной лжи? Для 
корректного ответа на данный вопрос следует учесть, 'ПО ложь, ко­
торой снабжают пациента врао~и и близкие, не защищает его от прав­
ды о неблагоприятном онколоmческом или ПСИХ}1атрическом диаг­
нозе или смертельном прогнозе. 
Рано или поздно, но практически каждый онкологичеСJQIЙ и пси­
хиатрический больной, практически каждый умирающий узнает бо­
лее или менее точно о своем диагнозе и неблагоприятном прогнозе. 
Как показывают исследования медицинских психологов, даже дети 
дошкольного и тем более школьного возраста через год ле•1ення по 
поводу лейкоза оказываются более или менее точно информирован­
ными о своем диагнозе и угрожающем жизни прогнозе. 
«Спасительная ло:ж:ы1 по сути своей означает отказ окружаю­
щих, включая медиков, от общения с пациентом на столь тревожную 
и болезненную тему. Больной оказывается один на один со своей бе­
дой. Следовательно, вопрос не в жалости и сострадании к больному, а 
в том нежелании и главное - в неумении обшаться с ним и размыш­
лять наедине с самим собой о смерти или безумии, которые характер­
ны и для больных, и для их близю1х, и для медиков [2]. 
С моральной точки зрения rораздо более предпочт•rrельной 
представляется позиция подвижников хосписного движения, активи­
стов добровольных ассоциаций, объединяющих онкологических и 
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пси:х:иатркческих больных, а также их родителей, которые учатся са­
ми и обучают сообщество 11'Удному правдивому общению с людьми, 
оказавшимися в столь критическом состоянии. 
Умение говор!ПЬ правдиво с умирающим, психиа,,,ическим или 
онколоl'ическим больным означает умение и готовность разделить с 
ним бремя тяжелейшего душевного С71'адания и тем самым оказать 
ему необходимую помощь, в том числе и профессиональную помощь 
врача, медицинской сестры, социального работника, nснхоло1-а, свя­
щенника и т.д. 
1.5. О целесообразности юворить правду 
Вопрос о том, целесообразно ли говориrь правду, превращает 
правдивость или соf\-рьrтне правды в средство для достижения некото­
роl! внешней цели. Эти цели могут быть как физическими, так и nсн­
хосоциальными. 
Пример. Врач отказывается сообщить правду онкологическому 
больному с целью избежать у последнего гипертонического криза, к 
которому тот склонен. 
Здесь ложь является средством для достижения физической цели 
- сохрЗ1-1ения нормального уровня давления у пациента. 
В данном случае пациент может потребовать сообщить ему прав­
ду о состоянии собственного здоровья, поскольку это важно для него: 
он хочет правильно составить завещание; передать свое коммерче­
ское предприятие в надежные руки ; обеспечить благополучие детеl! 
и других ближайших родственников. 
Здесь мы имеем дело с психосоциальной целью, по отношению к 
которой правдивость также является лишь средством. 
В обоих случаях вопрос о целесообразности выходит за рамки 
морального рассуждения. Здесь более подходит научная, а не мо­
ральная оценка, так как нельзя опровергнуть суждение о том, что со­
общение правдивого диагноза рака может спровоцировать суицид или 
гипертонический криз . Верно оно или неверно, должны решить кон­
кретные научные исс.nедованн• этой св•зи. 
Однако представл.ястся уместным следующее замечание: правди­
вость, как и любое средство, предполагает уiиение ш1 пользоватЬСJI. 
Скальпель сам по себе не лечит и не калечит. В неумелых руках он 
опасен для жизни пациента, а в руке мастера-хирурга - это часто спа­
сительное средство при многих недугах. То же О'!'Носится и к с.nову. 
Оно может бьrrь н целительным, и вызывающим тяжелейшие психо­
соматические расстройства. Им можно убить, но можно и вернуть к 
жизни . 
Таким образом, вопрос не в том , чтобы запретить или разрешить 
врачам сообщать правду пациентам, а в том, чтобы научить будущих 
187 
врачей пользоваться словами с наибольшей пользой для своих паци­
ентов . 
1.6. Правдивость и использование плацебо 
Особые сложности с соблюдением правила правдивости возни­
кают при использовании во врачебной практике и медицинских ис­
следованиях плацебо. 
Плацебо представляет собой фармаколоrически индифферент­
ное вещество, которое по внешнему виду и вкусу напоминает опре­
деленное лекарственное средство . 
Несмотря на фармакологическую нейтральность, плацебо спо­
собно в ряде случаев оказывать тералевтическю1 эффект - если па­
циент полагает, что принимает настоящее лекарство. В данном случае 
((обл1аюJ оказывается своеобразным терапевтическим средством. 
Можно ли отказаться от терапевтически эффективного обмана и 
запретить использование плацебо во имя чистоты моральных принци­
пов и прав11л врачевания (в частности, нормы правдивости)? 
Как отмечают ~ногие исследователи, плацебо-эффект наблюда­
ется практически всегда (даже при применении мощного с фарма­
кологической точ1ш зрения лекарственного средства). С другой сто­
роны, даже без применен 11J1 лекарства ил11 его заменителя в виде ма­
цебо, любое проявление внимания к пац11енту со стороны врача мо­
жет благотворно сказываться на его самочувствии и состоянии его 
фюиолоrических систем. 
Следует также пр11m1мать в расчет то, что в происхождении мно­
гих соматических заболеваний значительную роль играют психоло· 
rические факторы, в отношении которых психотера11евти•1еский эф­
фект плацебо можс:т рассматриваться как патоrномоннчный , т.е. дей­
ствующий на причину недуга. В этой ситуации вполне правдиво будет 
называть мацебо лекарством. 
Bpa•t также не будет повинен в сокрьггии существенной для па­
циент:~ информации, если он не упомянет о химической природе ле­
карственного средства, поскольку она не играет в даннuм случае ни­
какой роли. 
С моральной точки зрения при применении 1111ацебо будет более 
1<орректнъ~м не использовать прямой обман пациентов, но ограни­
читься информацией типа: «Попробуем принять это лекарс1 во, оно 
должно вам помочь». Обы•1но такая информация вполне достаточна для 
попучення согласия naциetrtёl. 
Есл11 пациент все-так11 зацаст J\Onpoc о природе, то не станет об­
маном утверждение о том, что оно произведено, например, на основе 
безвредньt" дисахаридов и так же, как и другое, у-.ме нзвесrnое пациен­
tу, может уменьшить его страдания. Можно также отметИ"Т'Ъ, что меха-
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низм его действия недостаточно ясен науке, но что при этом на практи­
ке доказана его безусловная терапевтическая эффеl\1ивность. 
Все сказанное врачом будет вполне правдJ1вой информацией. Та­
ким образом, даже используя мацебо, вполне ве>зможно избежать об­
мана nauиetrra и сохраниrь высокий мораr.ьный стандарт медицинской 
профессии. 
Таковы основные проблемы , связанные с применением правила 
правдивости в современной медицине. Ситуации у пос-rели больного 
часто напоминают слова Екклезиаста <<110 многой .мудрости много пе­
чали, и кто ум11ожает познания, умно:ж:ает скорбы1. 
Но в правдивом общении эта скорбь выражена вовне и тем са­
мым как бы разделена врачом, медсестрой и родствеt1никами с паци­
ентом . 
В общен1щ основанно,w на лж~1, она загнана внутрь страдающей 
души пациента, оставленного один на один с фактом ннвалидизаuии, 
боли, приближающейся смерти или безумия . 
2. Конфндl!нц11альность 
2.1. Понятие нормь1 ко11ф11денциа11ы1ости 
В отличие от нормы правдивости, обеспечивающей открытость 
социального взаимодействия в диаде «врач - паuиент», 11орма кон­
ф11денц11альност11 призвана предохранить врача и пациента от не­
санкционированного ими вторжения извне: информаuия о пациенте, 
которую 011 передает врачу ил11 сам врач получает в результате об­
следования, 11е может быть передана третьим лицам без разрешения 
этого пациента. 
Норма конфиденциальнсти в форме понят1и1 врачебной тайны 
зафиксирована во мноп1х этических кодексах, начиная с клятвы 
Гиппократа. 
В «Законе Республики Беларусь о здравоохранении)) конф1tден­
щ1аr~ьности посвящена статья 60 f<0бя3штость медиц1111ских 11 фар­
мацевтических работников сохранять 11рачебную mai111y1J. Использо­
вание термина «врачебная» оправдано традицией, но неточно по су­
ществу дела, так как речь идет об обязательствах не только врачей, 
но и любых других медицинских и фармацевтических работ11иков, а 
также и должностных лиц, которым медицинская. информация пере­
дана в СОО'Тветствии с законом . 
Предл1етом ко11фиденциш~ьност11 является информан.ия: 
- о факте обращения гражданина за медицинской помощью; 
- о состоянии его здоровья; 
- о диагнозе заболевания ; 
- о результатах диагносп1ческих исследований и лечения; 
-личного характера, полученная при его обследова11ии, лечении; 
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- о результатах патологоанатомического вскрЬIТИJI (в случаях 
смерти). 
Использование сведений, cocmatlЛJlющux врачебную тайну, в 
учебном процессе, научной литературе допускается только с со­
гласия пациента. 
Медици11ский работник вправе передать известную ему ~тфор­
мацию третьим лицам в следующих случаях: 
1) по запросу государственных органов н иных организаций 
здравоохранения в целях обследования и лечения пациента; 
2) при угрозе распростраиени~~ инфекционных заболеваний, мас­
совъIХ отравлений и поражений; 
3) по письменному запросу органов дознания и следстви~~, проку­
рора и суда в связи с проведением расследования или судебным раз­
бирательством при обосновании необходимости и объема запраши­
ваемых сведений; 
4) в случае оказания медицинской помощи несовершеннолетне­
му, лицу, признанному в установленном порядке недееспособным, 
лицу, не способному по состоянию здоровья к принятию осознанного 
решения, для информирования его законных представителей, супруга, 
близких родственников; 
5) при наличии оснований, позволяющих полагать, что вред здо­
ровью причинен в результате насильственных действий, для сообще­
ния в правоохранительные органы. 
Обязанность сохранять врачебную тайну каравае с медицински­
ми и фармацевтическими работниками распространяется также на 
лиц, которым в установленном Законом порядке стали известны све­
дения, СО'-'Тавляющие врачебную тайну. 
Организац11и здравоохранения обеспечивают хранение медицин­
ской документации в соответствии с требованиями сохранения вра­
чебной тайны. За разглашение врачебной тайны медицинские и фар­
мацевmческие работники несуr ответственность в соответствии с за­
конодательством Республики Беларусь. 
Так, согласно спrrы1 178 11Разглашен11е враче611ай тай11ы>> УК РБ 
(1999 г.): 
l. Умышленное разглашение медицинским, фармацевтическим 
или иным работником без профессиональной или служебной необхо­
димости сведений о заболевании или результатах медицинского осви­
детельствования пациента (разглашение врачебной тайны) - наказы­
вается штрафоJU или лишением права занимать определенные долж­
ности или за11и.маться определе1111ой деятельностью. 
2. Разглашение врачебной тайны, выразившееся в сообщении 
сведений о наличии у лица ВИЧ-инфекции или заболевания СПИД -
наказывается лишепием права зани..мать определенные должности 
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11.Лu заииматься определенной деятелыюстью, или аресто.м на срок 
до шести месяцев. или ограиичением свободы на срок до трех лет. 
3. Деяния, предусмотренные частями первой или второй настоя­
щей статьи, повлекшие тяжкие пос.ледствю1 - наказываются лишением 
свободы на срок до трех лет с лиuJением пра6а занимать определен­
ные дол.жности 1щu зан1wаться определе11иой деятельиостью или без 
лишеНW1. 
По мнению специалиста в области медицинской этики Р. Эдвар­
дса к ... этическая иорма конфидеициальиости являетс11 залогом сt>­
циаль11ой эффектuвиости ммгих профессиональиых групп ... ,, [4]. 
Она, помимо меднwrнских кодексов, включена в этические кодексы 
юристов, ветеринаров, психологов, архитекторов, инженеров и биб­
лиотекарей. Эдварде перечисляет семь основных фактор~, обеспе­
чивающих значимость конфидеициальноспш во мноmх областях 
профессиональной деwrельности, но особенно в иедJ.rцине. 
1. КонфиденциальнОСtь в отношениях между профессионалом и 
клиентом (врачом и пациентом) желательна, поскольку она является 
подтвержден.нем и защитой другой, более фундаментальной ценности 
- «неприкосновенность част11ой жиз1111н. 
У каждоrо человека имеется закрытая дnя других область внуг­
реннеrо мира, в которую входят ero мысли, пережнван1t.11, воспоми­
нания, информация о соматических, психологических или социаль­
ных особенностях. Эта часть внуrреннего мира доступна и открыта 
лишь для очень близких людей, и то лишь •1астично. 
В процессе врачевания что-то из содержания внуrреннего мира 
может стать нзвеС11iо врачу, подверrnуться совместному разбору и 
обсуждению. Врач дn.11 эффективной Д)1аrностики и лечения нуждает-­
ся в получении подчас самой интимной информации о частной жиз­
ни пац~tента. 
Гарантия со стороны медика в безусловном соблюдении конфи­
денциальности позволяет пациенту бьrгь достаточно откровенным, не 
опасаясь, что столь существенная для современного человека мораль­
ная ценность, как неприкосновенность его частной жизни, будет как­
л.ибо нарушена. 
2. Норма конфиденциальности является условием защиты соци­
альиого статуса пациента. Мы живем в несовершенном мире, в ко­
тором достаточно часто медицинский диагноз или другая медицин­
ская ннформаWfЯ может стать клеймом (стигмой) для чеповека, чrо 
значителыю ограничивает возможности ero соцнальноrо самоутвер­
ждения . В качестве стигматизирующей нередко выступает, налрнмер, 
информация о наличии психического заболевания, ВИЧ­
инфицированности, злокачественного заболевания, генетического 
порока, гомосексуальной ориентации, венерического страдания, сек­
суального расстройства. 
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Став достоянием гласности, подобная информация нередко вы­
зывает у окружающих неосознанную реакцию, котораJ1 обычно выра­
жается в социапьной изоляции стигматизированного больного. В ре· 
зультате вокруг него образуется своеобразный социальный вакуум. 
Для каждого человека важно то социальное место, которое он по 
достоинству занимает в социальном мире, его социальный статус. 
Нарушение нормы конфиденциальности несет прямую угрозу этой 
человеческой ценности. 
3. Норма конфиденциальности защищает экономические и11те­
ресы пациентов. Информация о том, что человек болен раком, даже 
в форме, при котороА возможно практическое выздоровление, мо­
жет резко ограничить возможности продвижения по службе или заня· 
п1я выборных должностей. Разглашение информации о том, что пси­
хиатр или адвокат ВИЧ-инфицированы, может резко снизить число их 
клие~пов и нанести те111 самым существенный финансовый урон, хотя 
в реальности их носительство вируса не несет клиентам никакой серь­
езной угрозы. 
4. Конфиденциальность отношений между профессионалами и 
клиентами 11еобход1wа для обеспечения откровенности их общения. 
ОбвиНJ1емый, начиная разговор с адвокатом, не должен опасать­
ся, что переданная им откровенная информация может бьпь исполь­
зована против него в суде. 
Аналоn1чно u пациент, обнажаясь и телесно, и душевно перед 
врачом, доJ1жен быть убежден, что это не приведет к нежелательным 
последствиям. Только уверенность пациентов в неукоснительном со­
бтодении конфиденциальности обеспечивает откровенность, без 
которой невозможна реализация нормальной профессиональной 
деятельност11 медицинских работников. 
Не следует забы .uать, что успех для профессионала имеет значе­
ние не только с точки зрения его финансового вознаграждения, но и с 
точКJt зрения его личностной самореалпзации. Следовательно, защи­
щая конфиденциальность, медик защищает интересы 1ie только паци­
ентов, но и свои собственные интересы как личности. 
5. От того, насколько эффективно врачи способны обеспечи­
вать конфиденциальность 11нформацни о своих пациентах, непосред­
ственно зависит им11дж: врачей в глазах общества и их популярность. 
Современное законодательство по здравоохранению наделяет 
пациентов правом выбора врача и медицинского учреждения. Естест­
венно, •rro в ситуации выбора предпочтение будет отдано тому, кто, 
помимо высоких профессиональных качеств, демонстрирует и соот­
ветствие достаточно высокому моральному стандарrу, в котором со­
блюдение конфиденциальности играет весьма существенную роль. 
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6. Конфиденциальность в медицинской деятельности обеспечива­
ет доверие в отношеншu с пациентами. Понятие доверия шире, чем 
понятие откровенности. 
Находясь, к примеру, в боньнице, пациент может оказаться в си­
туации, когда вследствие неблагоприятного развития заболевания 
или в результате проведения медицинской манипуляции, контронь 
за его состоянием окажется полностью в руках врачей. Пациент дол­
жен довер.ять врачам, верить в то, что они во всех такого рода ситуа­
цю~х будут руководствоватьс11 прежде всего его юпересами. 
7. Соблюдение конфиденциальности существенно влияет на реа­
лизацию права пациента на автоиом11ю. В ряде аспектов это право 
пересекается с защитой неприкосновенности частной жизни, необ­
ходимостью гарантий социального статуса и экономических ннтер~ 
сов паW1ентов. Однако право на автономию имеет и более общий ха­
рактер. Дело в том, что человек сознает себя полноценной, ответст­
венной и самодетерминируемой личностью лишь тогда, когда он спо­
собен эффективно контролировать события, происходящие в его 
жизни. В этом - залог его личной свободы, минимальной зависимости 
от внешних сил, стремящихся манипулировать его поведением. Раз­
глашение медицинской информации делает человека более уязвимым 
и зависимым в этом отношении. 
Однако в ситуациях, когда медицинская информация о пац11снте 
касаетс.я жизненно-важных интересов третьих лиц - родственников 
либо тех, с кем пациент находится в контакте вследствие выполнения 
своих профессиональных или иных обязанностей. nр11менен•tе дан­
ного стандарта медицинской деятельности проблематично, 
Характерным примером ЯВЛJIЮТСЯ ситуация инет11ческого тес­
тирования человека. Установлен11е диагноза, свидетельствующего о 
наличии у него гена, определяющего или предрасполагающего с 
высокой степенью вероятности к развитию серьезной патологии, 
имеет существенное значение не только для данного лацие1rrа, но и 
для лиц, находящихся с 11им в генетическом родстве или в браке. 
Профессиональиый долг t1рача заключается в том, что он обя­
зан сделать все от него зависящее для предупреждения известной ему 
угрозы здоровью других людей . 
Вместе с тем правило конфиденциальности о6языва(!tn его руко­
водствоваться 11итересал111 ко11кретного пациента и не передать 
информацию без его согласия. Возникает конфликт ценностей, ко­
торый не может быть разрешен ч~1сто механическим путем . 
Прил1ер. Врач диагностировал у пациента, работающего шофе­
ром автобуса, эпилепсию. Пациент отказывается сообщить о слу­
чившемся с ним по месту работы, поскольку знает, что )ТО повлечет 
его отстранение от рейсов и необходимость перекоалифнкации. По­
скольку развитие эпилептическоrо припадка во орем.я рейса может 
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вызвать многочисленные жертвы среди пассажиров, то врач, не сооб­
щивший об этом администрации предприятия, где работает пациент, 
ставит их жизнь и здоровье под серьезную угрозу. И здесь налицо 
тот же конфликr ценностей. 
Аналогичного рода конфлш..1 ценностей может случиться в 
практике психотерапевта или психиатра. 
Поимер. Во время беседы на приеме клиеит сообщает о возни­
кающих у него идеях убить нли покалечить кого-либо из близких . 
Должен ли врач предупредить этих люде!! о грозящей им опасности 
или же ему надлежит сохранить эту информацию конфИденциальной? 
Психиатр, предупредивший этих родственников об опасности, рис­
кует потерrть доверие пациента и тем самым резко ос.ложнкть про­
цесс лечения . Не предупредив их, он рискует поставить под угрозу 
жизнь другого человека. 
В биозтнческой литературе стал классическим случай, имевший 
место в США, в Калифорнии, в 1969 г. и называемый «казус Татьяны 
Тарасовой». 
Психотерапевт, узнав о навязчнвоА Идее пациента убить девуш­
ку - Таты1ну Тарасову, которая не отвечала ему взаимностью, не со­
общил об этой угрозе ни ей, ни ее родственнн.кам, а лишь постарался 
переубедить своего клиента не делать этого. Пациент на словах со­
гласи.лея с мнением врача, но через какое-то время убил Татьяну. В 
специальном заключении суд обязал врачей п.редупреждать третьих 
лиц об опасности, о которой им стало извесnю в 11роцессе работы с 
пациентом. Это решение вызвало серьезные возражения со стороны 
вИдных представителей медицинской профессии, поскольку без 
полного доверия к врачу со стороны пациента медицинская практика 
невозможна. 
Как же разрешать подобные конфли11.1ы, ее.ли они возникают в 
реальной практике? 
Прежде всего. не следует спешить . Ситуация должна бьrrь под­
робно обсуждена с самим паuиентом . В ряде слу•1аев полезно бывает 
детально обсудить ситуацию и с колле1Сlмн (которые после получе­
ния этой информации также оказываются связанными нормой кон­
фИденциальности). Может случиться так, что несогласие паuиента 
на передачу информации обусловлено тем обстоятельством , что он 
либо недооценивает опасность своего состояния, либо преувеличи­
вает те трудности, которые могут возникнуть у него вследствие раз· 
rлашения . 
В тех случаях, когда убедить пациента не удается, врач должен 
принять решение сам и нести весь груз ответственности за принятое 
решение. Готовых рецептов на все случаи жизкн быть не может. Яс­
но одно - чем более нравственно сформирован врач, чем больше у 
него опыт обсуждения и решения подобных ситуаций, чем больше 
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он знаком с опытом своих коллеr, тем более ответственным и нравст­
венно обоснова1щым будет ero выбор. 
2.2. КонфидеициШlьность и разделение труда в .медицине 
Существенные пробле:.iы для реализации нормы конфиденци­
альности возникают в связи с прогрессирующим разделением труда в 
медицинской практике. Если раньше врач единолично осуществтtЛ 
необходимое обслуживание пациента и моr лично контролировать 
информацию, то в современной поликлинике или больнице с пациен­
том работают десятки людей - врачи разных специальностей, меди­
цинские сестры, администраторы . 
Поэтому конфиденциальность становJПся моральным качеством 
не только индивидуальноrо врача, но и медицинскоrо коллектива. Как 
справедливо настаивает М. Н. Малеина: «".если помощь оказывается 
в лечебном учреждении, то обяза11ность обеспечить тай11у несет 
это учрежде11ие)1 [1). 
Необходимо также учитывать быструю ко.мпьютер11зац11ю мето­
дов хра11е11uя и обработl(// мед1щ11нской ~тформации, которая не 
только резко улучшает и облегчает этот процесс, но н создает не су­
ществовавшие ранее возможности для несающионированноrо дос­
тупа к медицинским документам . 
Проблема конфиденцнальности перерастает в вопрос о надежно­
сти современных социо-техничесю1х систем, включающих отдельных 
медицинских работников, медицинский колле!\ГИв и информационные 
системы на базе компьютеров. 
2.3. Конфиденциальность и традиции 
отечественной медициш1 
Специфика обсуждения проблемы конфиденциальности в нашей 
стране заключается в том, что еще в Советском Союзе существовали, 
да и поныне продолжают существовать традиции приоритета го­
сударстве1111ого штrереса над част11ь1,н. 
Начиная с 60-х годов ХХ столетия отношение к проблемам вра­
чебной тайны измеНJtется. Минздравом издаются соответствующие 
нормативные документы. Обязательство хранить в тайне сведеНИJI о 
частной жизни и состоянии здоровья пациентов входит в «Клятву 
Врача Советскоrо Союза». Однако вследствие полной зависимости 
медицинской профессии от nартийно-rосударственноrо коtЩJОЛЯ 
норма конфиденциальности так и оставалась декларативной. 
Речь идет не только о беспрепятственном доступе к историям бо­
лезни и друrим источникам информации для представителей орга­
нов власти. 
Гораздо больше проблем в практической реализации нормы 
конфиденциальности создает устойчивая традиция отечественных 
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врачей не распространять запрет разглашения ко11фиденциальной 
информац1т на членов семьи больного. 
Более того, в случае дliагноза злокачественного онкологического 
заболевания или неблагоприятного для жизни прогноза именно члены 
семьи обычно получают достоверную информацию, которая при 
этом скрывается от самого пациекга. С точки зрения канонов био­
этики подобная позиция недопустима. 
По мнению Бичам па и Чилдресса 11 ••• семья помогает обеспе­
чить 11еобходимые уход 11 поддержку .1\1ногим пaциelfmai\f, но 
автоно.мный пациепт имеет моральное право наложить вето на 
любую попытку вмешательства се.мьи ... JJ [3). Авторы исходят при 
этом из приор~rrета прав индивидуума, а также из тоrо, что права 
третьих лиц формируются пуrем добровольного делегирования 
данным индивидом некоторой доли полномочий . Обсужден.не 
медицинской информации с членами семьи за спиной пациента 
следует считать нарушением нормы конфиденциальности . 
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ГЛАВА IV. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ОТДЕЛЬНЫХ 
МЕДИКО-ЭТИЧЕСКИХ ПРОБЛЕМ 
ЛЕКЦИЯ /5. 
МЕДИКО-ЭТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОКРЕАЦИИ 
1. Прокреацня как проблема 
Проблема прокреации (от лат. procreacio - рождение, произве­
дение на свет, воспроизводство потомства) связана с регулированием 
половой жнзни человека. 
В начале человеческой uнвилпзации этот npouec,c осуществлялся 
с помощью половых табу. 
Следующим этапом стало создание религиозных и гражданских 
законов . 
Проблема nрокреаuин включает в себя ряд частных проблем, к 
которым t1еобходимо отнести : 
- гомосексуальные отношения; 
- планирование семьи и контрацепция ; 
·- искусственное оплодотворение и суррогатное материнство; 
- генетическое консультнрован 11е; 
- искусственное прерывание беременности; 
- венерические заболева11ия и прокреация.. 
На конкреrном примере можно рассмотреть юридический, npa· 
вовой и морально-этический 1.-тброны ')ТОЙ проблемы. В кщrrе «Ме­
дициtrа и права человека» предлаrаетс11 следующий случай [4]. 
РодИ"rели-мусульмане приводят свою дочь на осмотр к врачу, 
чтобы удостовериться в ее девственности. Девушка отказывается от 
осмотра. 
1. Международ11ое право. Подобное поведение родителей должно 
быть запрещено высшим национальным законодательным органом 
как в западных странах, так и в странах мусульманского вероиспове­
дания . 
2. Этика. Соrласно МеЖдународ11ому кодек.::у медицинской эти­
ки (ВМА., Лондон, 1949), врач должен осуществлять свою деятель­
ность, уважая человеческое достоинство, пrава пациентов, и хранить 
в абсолютной тайне то, что он знает о своих пациентах. 
3. Религиоз11ая мораль. 
А . Катол11ческая. С точки зрения като1111ческой моратr, требова­
ние родителе!! в данном случае совершенно незаконно, ибо оно затра­
гивает свободу субъсl\Га и уважение его моральных чувств. Только 
суд может потребовать такоrо освидетельствования , исходя из сооб­
ражений общеrо блага или чтобы убеrоrrься в возможно имевшем ме­
сто преступлении. 
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Б. Протестантская. Прежде всего, следует проявить уважение к достоинству и свободе девушки. 
В. Мусульманская. Родители не имеют права заставить девушку 
пройти осмотр с целью проверКJi сохранения ее девственности. В дан­
ном случае мы имеем дело с посягательством на человеческое досто­инство. Только органы судебной власти могут быть вынуждены при­бегнуть к проведению подобного осмотра в случае изнасилования. 
Г. Буддийская. Придерживается аналогичной точки зрения. 
Во всякой религии есть ритуалы и обычаи, которые отражают ее 
сущность. Ритуалы рождения и смерти служат выражением самых глубоких убеждений, которые составляют ядро всех мировых рели­rий. Главным из них является убеждение в важности иметь детей, в священности человеческой жизни, в подверженности людских мнений ошибкам и в то же время необход1L'tости жить в согласии с t1()(Jeлe­HW1дt11 Божьими. 
Говоря об отношении медиШtнской этики к проблемам половой жизни, можно остановится на известном руководстве А. МоJ1ля <<Вра­чебная этика». 
Одним из самых спорных для врачей начала ХХ века бьu~ вопрос о рекомендации пациентам внебрачных 11оловых снощениях. 
А. Молль пишет: <<Врач, который, рекоме11дуя пациенту вне­брачные половые с11ошения, не обратил бы самым серьезным и на­стойчивым образом в11имания на опасность заражения, нарушил бы свою первую обязат1ость". Врач не должен советовать виебрач11ые половые сношения ... » [5]. 
А. Молль, рассуждая о морально-этической оценке половых из­
вращений, вполне справедливо различает гомосексуализм и педофи­лию (половое влечение JC детям), считаJI последнюю изнасилованием, 
и делает вывод, что врач не дол:жен советовать го.мосексуалыtые сноше11ия (5). 
Современная сексология провозглашает 1 освобожденную сексуальность», поэтому обыч11ым терапевтическим средством 
лечения некоторых сексуальных расстройств является использование «замещающих» (внебрачных) партнеров. При этом не задумываются о 
том, насколько это этично. 
Одним из достижен1tй ХХ века можно рассматривать понятие «сексуальное здоровье>>, которое наряду с другими пара.метрами включает в себя та.кие, как «свободу от страха, чувства стьща и вины, 
ложных представлений и других психологических факторов, подав­
ляющих сексуа.'lъную реакWtю и нарушающих сексуальные взаимоот­ношения» (8]. 
По мнению профессора М.Я. Яровинскоrо, последние десятиле­
тия характеризуются заметными сдвигами в сознании врачей в отно­шении сексуального поведения людей[\ 1). Определенный моральный 
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неrативизм можно было бы ощуrить, например в МКБ-9 (1975), rде 
были объединены в одно понятие - «половые извращения» - rомосек­
суализм, транссексуализм. В 10-м пересмотре МКБ (1993) понятие 
«извращение» заменено словами <шредпочтение», «Се1<суальная ори­
ентация». 
Современная медицинсКаJ1 этика не может бьrrь равнодушной по 
отношению к тому, как сексуальное поведение в современном обще­
стве влияет на состояние здоровы членов этого общества и в силу 
этого ставит новые задачи перед медицинскими работниками. 
Прежде всеrо, вызывает немалую тревоrу все более ранний воз­
раст детей, вступающих в сексуальные отношения, со всеми выте­
кающими из этого последствиями. 
В Англии были зарегистрированы в 1995 году 11-12-летКЯJI ма­
маши. Оrцами обычно являются либо ровесники, либо ребята старше 
своих партнерш. Был опубликован rюртрет 11-летнего Стюарта из го­
рода Шарнбрук графства Бедфордшир, который стал самым юным бу­
дущим папашей в Европе. Его партнерше было 15 лет. 
Московский Комитет по делам семыt и молодежи опубликовал 
данные о том, что в 1997 году в столкце 75 девушек родили в возрасте 
до 15 лет, 1 6-летние рожали 315 раз (у 3 это был второй ребенок), 17-
летних матерей было 864 (у 16 из них это бьт уже второй ребенок). 
Легальные аборты в 1997 году сделали 71 девушка до 15 лет, 10 
536 - в возрасте от 15 до 17 лет. По данным Министерства Здраво­
охранения Российской Федерации в 1996 г. в стране было зарегистри­
ровано 2,7 миллиона абортов. Каждый 10-й из них приходится на де­
вушек-подростков [по 11). 
Все это свидетельствует о плохо организованном и неграмотно 
проводимом сексуальном просвещении. По настоянию православной 
церКJ1и и некоторых депуrатов Государственной Думы были запреще­
ны как безнравственные программы и пособия по сексуальному вос· 
питанию школьников. 
Кроме ранней беременности для современного сексуального по­
ведения характерно также заметное увеличение «возраста любвщ>. В 
1998 году Нобе11евской премией были награждены исследователи ок­
сида азота . Дело в том, что создание таблеток виагра сделало пере­
ворот в лечении импотенции. Обратной стороной этого открытия яви­
лись немалое количество смертей лиц пожилого возраста, слишком 
увлекшихся «отвлекающей терапией». 
С увеличением «возраста любви» увеличивШ!mся число поздноро­
дящих, со всеми вытекающиМJI отсюда негативными последствиями. 
Так, по данным английской прессы, еще в 1987 году 55-летняя Катлин 
Камбелл родила сына, а в 1993 году 59-летняя бизнесвумен подарила 
миру двойняшек. Эти два несколько застарелых рекорда были побиты 
60-летней фермершей Элизабет Баллт, которая сообщила родной Бри-
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танин о своем рекорде, продемонстрировав доказательство в виде 
трехмесячного сына Джоуи. 
Королевский колледж акушеров заявил, что рождение детей у 
женщин, которым перевалило за 50, - очень тяжелое и рискованное 
собьrrие. В 60 лет у молодой мамы Элизабет был очень высокий риск 
рождения ребенка с синдромом Дауна [по 11]. 
2. Гомосексуальные отношения 
Все мировые религии придают большое значение браку. Его вы­
сокая оценка обусловлена тем, что брак обеспечивает человеку эмо­
циональную и духовную полноценность через поддержку и товарище­
ство супруга. 
Понимая бесплодность однополых браков, религиозные законы 
больищнства народов обьяв.11Яюm их греховн1>1ми. 
Католическая мораль гомосексуальную практику «абсолютно 
осуждает как аморальную» , так как речь идет об осеменении с помо­
щью донора, не являющегося участником брака. 
Православие также сохранило до сих пор резко отрицательное 
отношение к гомосексуализму . 
Гомосексуальные взаимоотношения осуждаются иуда/JЗJ\юм. 
С развитием культуры и государственности религиозные законы 
стали со11етаться или заменяться законодательными актами . Если, на­
пример, за гомосексуализм в А1усульманском государстве Иран по за­
конам шариата можно убить, то в некоторых светсКlfх государствах 
Западного мира бракJt между гомосексуалистами или лесбиянками 
стали регистрироваться, несмотря на запреты церкви [по 11]. 
Современные медицинсКlfе технолоrяи искусственного оплодо­
творения iп vivo и iп vitro позволяют даже гомосексуальным парам 
иметь детей. В св"зи с этим потребовалось разработать соответст­
вующие рекомендации международного права и медицинской этики. 
hрюсселъская декларация признает законным искусственное оп­
лодотворение, потому что это «позволяет иметь детей парам (в том 
числе и rомссексуальным), лишенным возможности производить де­
тей»[4) . 
3. Планирование семьи и контрацепция 
Как показывает практика, «сверхъюные» и «свехnрестарелые» 
мамы чаще всего становятся ими из-за оrеутствия или неправильного 
использования мер контрацепции. 
Пробле,,1а контрацепции женщин существует тысячелетия . 
Оригинальные контрацептивы существовали у древних народов Египта, 
Индии, Китая. В ХХ веке проблема контрацепции приобрела особую 
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остр<УI)', влияя, с одно!t стороны, на демоrрафнческие проблемы, а с 
другой, - на охрану здоровья женщин [по 1 I]. 
В 1967 году ВМА на Всемирной медиuинской ассамблее в Мад­
риде приняла декларацюо 110 планировании семью>. Учитывая важ­
ность проблемы, ВМА подтвердила ее основные положеи11.11 на своей 
ассамблее в 1969 году и дополнила в 1983 году. 
Согласно деклара1uш 11 ••. Целью планирования семьи яш~яется не 
нщ1язывание ограничений, а улучшение и обогащение человеческой 
жизтt. Планироваиие семьи открывает перед каждЫJ11 человекам 
болыиие возможности самореализации. Чта6Ь1 воспальзооаться в 
полной д1ере одним из основ11ых прав человека, родители должнЬl об­
ладать знания.ми и владеть способами планирования се.мь11. осознанно 
и самостоятельно принимать решение о количестве детей и возрас­
т11ой раз11ице между ними ... 11 (З]. 
Идея 11свободного и ответственного родительств0>1, заложенная 
в концепции планирования семьи, пробивала себе дорогу в советском 
обществе более 20 лет и была официально признана только в 90-х го­
дах. Заимствованная на Западе идея репродуктивной свободы могла 
реализоваться только в постсоветском обществе и только одновре­
менно с другими аналогичными идеями - индивидуаль11ости, индиви­
дуального выбора, свободы совести. свободы слова [по 11). 
Оrсутствие реальных программ поддержки молодых семей, воз­
можности ллан11рования семьи в советском государстве не могло не 
повлечь за собой следующих последствий: 
- рождение нежеланных детей и связанная с этим родительская 
жестокость; 
- отказы от детей; 
- детоубийства; 
- пренебрежение родительскими обяззнностями. 
В Республике Беларусь в настоящее время сложилась довольно 
развитая. система социалыiых rарантий семьям с детьми - одна из 
лу•1шнх в постсоветском пространстве. 
Она регулируется Законом РБ «0 государственных пособиях 
семьям, воспиты11ающим детей», Указом През~щента РБ «Об основ­
ным направлениях государственной семейной политики», през~щент­
скоЯ программой «дети Беларусю>. 
Всемирная медицинская ассоциация, прекрасно по1i1tмая тесиую 
взаu\1асвязь прабле.лtЬl маиирооания се.мьи с проблемой использова11ия 
совреJ-1енных контрацептивов и пр11нимая во внимание, что в 80-90-е 
годы ХХ века созданы многочисленные контрацептивные средства, 
вrюлне доступкые для населения , ВМА сочла необходимым привлечь 
внимание врачей всего мира, независимо от их профиля, реs1иrиоз11ых 
или политических убеждений к акт11в11ой пропаганде 1<онтрацепт11вов. 
Морально-этические аспекты этой проблемы и~ожены в Декла-
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рации ВМА «0 праве женщины па использование контрацепции», 
приНJ1той в се~п11бре 1994 года 46-й Всемирной медицинской ассамб­
леей в Стокгольме. 
В этом документе говорится : 11Всемир11ая медицинская ассоциа­
ция настаивает на том, чтобы всем женщинам было разрешено 
контролировать фертильность путе.м сознательного выбора, а не 
случайиым образом. ВМА настаивает так:ж:е на том. что индивиду­
альный выбор в вопросе использования контрацепции является пра­
вом женщин, вне зависимости от их национальной принадлежности, 
социального статуса или вероисповедания. Же11щи11ы долж11ы иметь 
доступ ко всем средствам медицинской и социаль11ой консультации, 
необходимым для получения максимальной пользы от планирования 
семьи». 
Долгом медицинских работников является пропаганда сознатель­
ного планировани11 семьи, средств предохраненИ11 от нежелательной 
беременности. ЗабОТ11сь о здоровье женщины, такие средства должен 
использовать и мужчина. 
В некоторых странах широко применяют стершrизацию муж­
чин с uелью оrраничен11я рождаемости. Католицизм, иудаизм, ислам 
решительно осуждают добровольную стер1и1изацию. Международное 
право считает ее допустимой, если психическое состояние человека 
позволяет ему понять последствня такой операции. Специального ме­
жду'народноrо деонтолоrическоrо докуме~па по этой проблеме пока 
нет [по 11). 
В статье 34 «Применение методов стерилизаuию> «Закона Рес­
публики Беларусь о здравоохранению> говориrся: r1Медицинская сте­
рилизация как медицинское вмешательство в целях лишения способ­
ности к воспроизводству потомства или как метод контрацепции 
проводится в организацwvс здравоохранения только по писм1енному 
заявлению соверше11нолет11его пациента. Порядок проведенUR стери­
лизации определяется Ми1111стерством здравоохранения Республики 
Беларусы1 
4. Искусственное оплодотворение и суррогат11ое матер11нство 
4.1. Искуа:тtsенное оплодотворение 
Многие семьи страдают от «лишних» детей, не знаи, чем их на­
кормить, как вырастить . Другой стороной проблемы являются бес­
плодные семейные пары. Медиuина давно пыталась прийти им на по­
мощъ. 
Первый опьrr искусственного оплодотворе11ия был произведен на 
собаках в 1780 году аббатом Спаланцани. С 1844 года метод искусст­
венного оплодотворенИ11 начинают использовать для оплодотворения 
кобыл и коров. 
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В России с 1899 года появились работы по искусственному оnло· 
дотворению различных видов животных известного ветерннара И.И . 
Иванова. Именно ему исследователи отдают пальму первенства в вы· 
движении идеи о возможности опподотворения в искусственной ере· 
де. В 1917 году в России доктор Ф. Ильин сообщил о том, •1ТО наука 
располагает 69 описанными и успешными случаями искусственного 
оплодотворения женщин спермой свое1·0 мужа. 
В 1925 году первая женщина акушер-гинеколог в Туркестане 
доктор А.А. Шорохова в своем докладе на VI съезде Всесоюзного об· 
щества гинекологов и акушеров, проходившем в Ташкенте, заявила, 
что рассматривает искусственное оплодотворение не только как метод 
преодоления бесплодия (который в случае искусственного осеменения 
спермой донора или мужа связан, как правило, с мужским бесnлоди· 
ем), 110 и как «нежелание женщин сход1rться с мужчиной)), или как 
«право иметь ребенка неполооым путем11 (4). 
В 1944 году было осуществлено первое успешное культивирова· 
ние ооцита человека и экстракорпоральное оплодотворение (ЭО), 
приведшее к развитию двухклеточноrо эмбриона. 
В 1968 году в клинике Бон-Холл (Кембридж, Англия) медику Р. 
Эдвардсу и эмбриологу Н. Cтerrro удалось импла~rтировать в полость 
матки женщины, страдающей бесплодием, эмбрион, полученный в 
пробирке в результате соединения яйцеклетки и сперматозоида. Через 
9 месяцев родился первый в мире 1тробирочный11 ребенок - Луиза 
Браун (4). Начапась новая эпоха в лечении бесплодия. 
Сегодмя число детей, зачатых в пробирке (iп vitro). составляет 
сотни тысяч. В 15 С1 ранах эти методы признаны этически допусти­
мыми и их применяют в больших масштабах. По некоторым данным, 
в США около 1,5 миллионов женщин страдают от бесплодия, 170 
клиник проводят операции искусственного оплодотворения, и очеред1-1 
в них 11е уменьшаются, несмотря на болезненность и дороговизну 
процедуры [1]. 
В Советском Союзе метод экстракорпорального оплодотворе­
ния и переноса эмбриона в полость матки (ЭКО-ПЭ) появился позже. 
В 1965 году во Всесоюзном научно-исследовательском инсти-туте 
акушерства и гинекологии Минздрава СССР бьu~а создана группа 
раннего эмбриогенеза под руководством профессора Б.В. Леонова, 
преобразованная в 1973 году в лабораторию экспериментальноll эм­
бриологии. В зтой лаборатории был впервые применен метод оплодо­
творения iп vitro яйцеклеток человека. 
В на•1але 8~х годов в КJJиническую практику внедрен .метод 11с­
кусстве1111ой 11нсем11наци11, создан банк спермы. К 1985 году лаборато­
рия была полностью переоснащена, переориентирована на метод 
ЭКО, и в 1986 году в Центре родился первый ребенок «ИЗ пробирки». 
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С 1986 по 1998 год в Научном центре акушерства, ГЮ1еколоrю~ н 
перинатолоmи РАМН родилось более 1500 таких де-rей. Профессор Б.В. 
Леонов в интервью журналу «Человек» говорил: «Несколько первых де­
тей обошлись нам пример110 в 50 тыс. даwаров каждый. Сейчас их 1ще­
на)), точнее, средства, потраченные на 11их, стали, конечно, меньше. 
Сейчас уже никто не говорит о том, что это бриллиантооые дети, и 
1111кто не спорит, надо ли это делать цqи не 11адо ... Сегодня практиче­
ски в любой разflUтой стране этот л1етод существует, и по сравнению 
с консервативными .1\(етодалщ лечения бесплодия часто оказывается 
более предпочтительным. Ска:ж:ем, при отсутствии обеих маточных 
труб он абсолютно показан, т.е. только так можно помочь женщи­
не ... )). 
Педиатр В.О. Бахтиярова и е~ коллеги, анализируя особенности 
постнатального развитИJ1 детей, родившихся благодаря новым техно­логиям, пришли к выводу, что 92 % из них здоровы, нх физическое и 
нервно-психическое развиmе соответствует возрастным нормам. 
Это позволило им утверждать, что экстракорпоральное оплодо­
творение 11 11скусственная инселщнация в лечении бесплодия обосно­
ваны 11 целесообразны, и при соблюдении определенны.х условий со­
стояние здоровья деrей не вызывает опасений. В то же время каждый 
из методов искусствеиного оплодотворения, безусловно, увел11чивает 
риск перинатальной патологии 11 неврологических расстройств, но 
степень риска., ero причины и возможности снижения различны и за­
висят от способов коррекции бесплодия . 
Особого вниманяя заслуживают возникающие здесь моралы1r:;­
этические проблемы. Известно, что чем меньше шансов у женщины 
обрести матер11нство, тем больше она к нему стремится. Вступаю·г в 
действие та.кие мощные с1"имулы, как желание самоуrвердитьс.11, со­
хранить семью, испыrать счастье материнства н т.д. 
Длительное и безуспешное лечение бесплодия обычно сопровож­
дается потерей наиболее благоприятного для репродукции времени. Врач, з11ая высокую вероятность рождения больного ребенка, считает 
нецелесообразным проведение искусственного оплодотворениJ1, в то 
время как его пациентка готова 11а любые испьrrан11я. 
Результаты опьrrов свидетельствуют о том, что даже в очень 
сложных ситуациях, когда степень риска велика, родившийся ребенок 
может не иметь существенных отклонений в состоянии здоровья. 
Следовательно, тот редкий шанс, на который рассчитывает женщина, 
страдаюwая бесплодием, существует Можно ли лишать ее этого шанса? 
Видимо, в подобных ситуациях целесообразно придерживаться 
рекомендаций, которые эксперты Всемирпой организации здравоохра­
нения дают супругам , имеющим в роду тяжелые наследственные бо­
лезни. Врач информирует их о полож.ении дел, а решение принимают 
сами родители [2]. 
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4.2. Суррогатное материнство 
Другая возможность избавления от бесплодИЯ - «суррогатное 
материнство». Женщина, которая не в состоянии по каким-то при­
чинам выносить плод, использует для этой цели другую здоровую 
женщину, в матку которой помещают оплодотворенную яйцеклетку. 
У «суррогатного материнства» появились свои С1'0ронники и 
противники. Одни считают, что оно может быть благом, другие по­
лагают, что нельзя превращать в предмет торгов.ли способность 
женщины к деторождению. 
Сложные этические проблемы возникают в следующих случаях : 
- появления на свет ребенка с дефектами развwrия или близнецов; 
- зачастую семья согласна признать лишь «хорошего» ребенка; 
- обе участвующие в этой процедуре женщины не чувствуют се-
бя ответственными за дальнейшую судьбу ребенка, родившегося с ка­
кой-либо патологией; 
- складывается асимметрия взаимоотношений приемной матери и 
ее мужа - биологического отца [9). 
В связи с этим 39-я Всемирная медицинская ассамблея (Мадрид, 
1987) приняла «Декларацию об искусстqенном оплодотворении 
и трансплантации органов». 
Всемирная медицинская ассоuиация призывает всех врачей к со­
блюдению норм медицинской этики и к бережному отношению к здо­
ровью будущей матери и эмбриона с самых первых дней его жизни 
С этической и научной точек зрения медицинская помощь оправ­
дана при бесплодии, не поддающемся медикамеитозному н хирурги­
ческому лечению, особенно в случаях: 
а) иммунологической несовместимости; 
б) непреодолимых препятствий для слияния мужской и женской 
половых rамет, 
в) бесплодия по неизвестным причинам. 
Во всех перечисленных случаях врач может действовать только 
при условии добровольного, tтформированного и осознанного согла­
сия донора и реципиента. Врач должен всегда действовать также и в 
интересах ребенка, который родится после проведения операции. 
В обязанности врача входит предоставление пациентам полной 
информаuин на доступном их пониманию уровне о цели, способе, 
риске, неудобствах и возможной неудаче операции и получение их со­
гласия. 
Только прошедший соответствующую специмьную подготовку 
врач может взять на себя ответственность за выполнение операции. 
Пациенты имеют такое же право на соблюдение тайны и невме­
шательство в личную жизнь, как и при любом другом методе лечения. 
Согласно Декларации ripи оказании помощи не имеющей матки 
взрослой женщине может быть использована процедура так называе-
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мого суррогатного ,wатери11ства. При этом отвергается любой ком­
мерческий подход, при котором яйцеклетки, сперма и/или эмбрион 
становятся предметом куми-продажи [3]. 
5. Генетическое консультирован11е 
Влияние наследственности на перинатальную (связанную с рода­
ми) заболеваемость и смертность чрезвычайно высоко и достигает 30 
%. Например, лри спонтанных абортах, составляющих около 15 % ис­
ходов всех беременностей, частота хромосомных аномалий достигает 
95-98 %. Врожденные наследственные заболевания у новороЖденных 
составrutют 4--6 % [ 6). 
Для уменьшения ге11етического груза необходимы исследовани11 
и оценка здоровья будущих родителей на предмет выявления и воз­
можности передачи генетических заболеваний . Современная медици­
на также располагает значительныМJt возможностями внуrриуrробной 
диагностиюt разнообразных пороков развитю. и наследственных бо­
лезней мода. 
Использование в практической медицине достижений клиниче­
ской генетики может в значительной мере снизить число инвалидов 
детства. Для этого в любом государстве должна быть создана разветв­
леннаJJ и хорошо оснащенная медико-генетическая служ:ба. 
На 39-й Всемирной медицинской ассамблее (Мадрид, 1987) ВМА 
по этой проблеме был принят важнейшиА медико-этический документ 
- «декларация о гепетическом консультировании и ген11ой 
инженерии» . Ее целью является помочь врачам в решении этиче­
ских и профессиональных проблем, возникающих в свизи с научным 
прогрессом в области генетики. 
В генетической диагностике существует два nодХода: 
1) скринкнг до зачатия ИЛ!i оценка будущих родителей на пред­
мет возможности передачи генетических заболеваний с целью пред­
сказания вероятности за•1атия генетически неблагополучного ребенка, 
2) внутриматочные исследования после зачаткя - уль'Тразвуковое 
исследование, амииоцентез и фетоскоп1t11 - с целью определения со­
сто11кю1 мода. 
Врач, nровод'1щий гене-mческое консультирование, обязан пре­
доставить будущим родителям в доступной форме информацию, дос­
таточную для принятия ими осознанного решения о возможности де­
торождения . 
Предостав.л11я информацию семейным парам, принявшкм реше­
НJ1е о продлении рода., врачи должны придерживаться этическкх и 
профессиональных норм, принятых. в их странах, рекомендаций ВМА 
и других медицинских организаций . 
В случае выявления генетических анома~ий у плода. будущие ро-
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дители могут решить прераать беременность. Врач, имеющий право 
на личное отношение (подnержку или отвержение) к проблемам кон­
трацепции, стерилизации или искуссrвенноrо прерывания беременно­
сти, не может навязывать свои моральные ценности потенциальным 
родителям, но и не обязан изменять своим убеждениям в уrоду их ре­
шению. 
Врачи, полt12ающие, что контрацепция, стерилизация и искусст­
венное прерывание беременности противоречат их принципам и 
убеждениям, могут отказаться от генетического консультирования. 
Однако во всех случаях врач обязан предупредить будущих poдwre.neй 
о возможности возникновения генетических проблем и посоветовать 
npo.rm rенеп~ческое консультирование у комлеrентноrо специалиста [З] . 
Вопросы этики и генетики человека (сохранение конфиденциаль­
ности, полное ознакомление пациентов с результа-тами лабораторных 
исследования, выполнение моральных обязательств в отношении 
третьих лиц) являются достаточно сложными и зачастую не имеюr 
однозначных решений . 
Почти все специалисты единодушно считают, что этические 
r1роблемы r1pu медико-генетических исследованиях так :ж:е значимы, 
как медzщинские и технологические [9]. 
С врожденными уродствами, с дефектами развити11 плода меди­
цинским работникам приходится, к сожа11ению, встречаться довольно 
часто. Жизнь зацает им пороА нелегкие вопросы этическоrо свойства. 
Например, всеrда ли следует спасать новорожденных с пороками раз­
вития? Кому из них жить 11 кому умирать? 
Декларация ООН о правах инвалидов и умстве11но от­
сталых (3447/ХХХ) однозначно говорит, что они пользуются одина­
ковь.1ми с другими людьми правами, особенно правом на жизнь [4]. 
Однако родители, измученные проблемами, свалившимися на 
••их из-за ребенка-урода, моrут попросить врача или медсестру не ле­
чить его, не делать операции, отключить аппарат, поддерживающий в 
нем жизнь. 
6. Ис"усствен11ое преръи1ание беременности 
Испокон веков искусственное прерывание беременности бьmо 
вне закона. Все религиозные конфессии запрещали верующим участ­
вовать в этой процедуре. ХХ век легализовал аборты. 
Появление во второй половине ХХ века альтернативных средств 
регуляции рождаемости, изменение культурных традиций мирового 
сообщества заострило вопрос о нравственной оценке процедуры ис­
кусственного прерывания беременности . 
Искусственное прерывание беременности распространено в наши 
дни более, чем когда-либо в предыдущей истории. Ежедневно в мире 
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совершается около 100 миллионов половых актов, в 910 ООО случаев 
происходит зачатие, в 10 % этих случаев беременность заканчивается 
искусственным аборrом. 
6.1. Моралыtо-зтические аспекты проблемы 
искусствен11ого аборта 
По мнению Л.В. Коноваловой, проблема аборrов включает в себя 
две противоположные точки зрения. 
1. Аборт - это сугубо лнчн~u, интимная проблема, которая нико­
го, кроме самой женщины, не касается, в которую никто не должен 
вмешиваться . Это - просто одна из медицинских операций, и, как в 
случае каждой хирурrическоА операции, все проблемы решаются вра­
чом и пациентом. Если совсем коротко выразить эту точку зрени.11, 
можно сказать так: «Аборт - зто ,wедицинская проблеман. 
2. Противоположна вторая точка зрения : аборт оскорбляет нрав­
ственное чувство, поэтому здесь существует этическая проблема, и 
притом сложнейшая . Ведь прежде чем прийти к врачу, женщина ре­
шает моральную проблему: жизнь илн смерть будущего человека. По­
сле обращения к врачу этический смысл вопроса не только не исчеза­
ет, но еще более усложняется. 
Дело в том, что в его решение вош~екается третий человек. Он 
невольно становится соучаст11иком убийспи1а, потому что в отличие 
от любой хнрург11ческой операции данная имеет особую uель - унич­
тожить жизнь, убить человеческое существо, причем полностью без­
защитное, бесправное, ненинно страдающее. 
Между двумя этими крайн11ми точками зрения и лежит проблем­
ное поле, на котором развертывается драматическое столкновение 
различных позиций, точек зрен11я, подходов, оценок, воззрениl\. 
1. Аргументация, которая обосновывает право женщины 11а С6О­
бад11ый ответствепный выбор в отношении того, вынашивать ли ей 
зачатый плод или абортировать его, наиболее полно юnожена в доку­
мсf1тах и пубт1каuиях МФПС - международной федерации планиро­
вания семьи . Вопрос об аборте - это часть вопроса о репродуктивном 
здоровье, репродуктивном выборе и репродуктивных правах человека. 
Репродуктивное здоровье отражает очень важный аспект здоро­
вья вообще и предполагает: а) способность производить потомство, б) 
свободное принятие решений в этой сфере, в) доставляющую удовле­
творение и безопасную половую жизнь. 
Репродукт11в11ый выбор - проявление моральиоli автономии лич­
носrи в вопросах сексуальности и деторождения . В первую очередъ 
речь идет о сознательном и ответственном отношении личности к 
этим вопросам . 
Репрооуктивные права призваны создать социальные предпо­
сылки для обеспечения репродуктивного здоровья. Они нашли отра-
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жение во многих международных документах по правам человека и 
национальных законодательствах . Важнейшее из репроду11.-rивных 
прав - охраняемое государством право иметь и сохра11ять репродук­
тивное здоровье. 
Это право становится реальным лишь при доступности для жен­
щин и мужчин всех современных средств маннрования семьи, одним 
из которых (хотя и наименее подходящим) в определенных сиrуациях 
может считаться и искусственный аборт. К сожалению, в современ­
ном обществе аборты неизбежны. Подлинным социальным злом яв· 
ляются последствия аборта для женщины. Ежегодно в мире от них 
гибнет около 70 тысяч женщин. 
Репродуктивные права в определенном смысле яВЛJ1ются осново­
полаrаюшими, в особенности - для же1iщнн. Как говорила одна нз 
первых активисток движения за право женщины на аборт А. Дэвис: 
«Какие бы права женщинам не предоставляли -- голосовать на выбо­
рах, получать образование и т. д. - все это ничего не сто11т, если у 
нас нет права распоряжаться собственным телом и контролиро­
вать то, что с нами происходит, если 11ашу судьбу могут изменить 
те. от кого мы можем забеременеть в силу случайности. облш11а 1lЛ11 
применепия силы». 
Эксперты МФПС отмечают: «Для всех европейских стран путь 
их развития должен проходить не через ограничение репродуктивного 
выбора, а, напротив, его расширение». Таким образом, идеологи 
МФПС говорят о «двойной стратегию>. В современном обществе 
женщина должна иметь досrуп к сексуальному просвещению, у нее 
должен быть выбор средств регулирования фертильности. Но при на­
личии этих возможностей ей долже11 быть доступе11 безопасный tt ле­
галь11ый аборт. 
2. Противники абортов делают главный акцент на том, что эм­
брион, плод имеет такое же право на жz1знь, как и вообще всякий че­
ловек. Искусственный аборт - это всегда произвольное лишение жиз­
ни челове •1еского существа, то есть, убийство, а потому - как можно 
говорить о «праве на убийство»? 
В традиционном мед1щинском подходе к проблеме аборта едва 
ли не главным всегда считался вопрос о ж11з11еспособ11ости плода, то 
есть о той границе в его ВН)'трнутробном развитии, когда он уже в со­
стоянии выжить вне организма матери с учетом возможностей, пре­
доставляемых технологиями выхаживания недоношенных. ВОЗ реко­
мендует считать критериями жиеорожления 22 недели беременности 
и массу тела плода - до 500 грамм . 
6.2. Статус эмбрио11а 
Эмбрион - не только часть тела женщины. Как биолоrnческая 
структура эмбрион не тожлественен никакому ее органу, поскольку он 
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есть человеческое существо, растущее в ее теле. Человеческий эмбри­
он обладает особым оtrrологнческим статусом: он - «потенциальный 
челове10>. 
Особый онтологический статус эмбриона определяет 11 его осо­
бый моральный статус. На любой стадии своего развttтия эмбрион хв­
ляетс• носителем человеческого достоинства. Плод приобретает мо­
ральный статус, становится субъектом фундаментальных моральных 
прав, проявляя при этом моральные качества человеческого рода в це­
лом - такие как солидарность, долг, взаимоответствеиность, свобода, 
любовь, милосердие. 
6.3. Законодательство об аборте s соsре.,.,енном мире 
С давних времен вопрос объявляется, помимо всего прочего, и 
юрИдНЧеским вопросом . В европейских странах вьщеляют четыре ти­
па законов об аборте: 
1) самое либерал~,ное законодательство разрешает «аборт по 
просьбе» (в небольшой группе стран); 
2) довольно свободный законы разрешают аборт по многочис­
ленным медицинским и социальным показаниям (в шести странах: 
Англия, Венгрия, ИслаНдия, Кипр, Люксембург, Финляндия); 
3) довольно строгие законы разрешают аборт лишь при некото­
рых обстоятельствах: угроза физическому или психическому здоро­
вью женщины, инкурабельные дефекты мода, изнасилование и ин­
цест (в Испании, Портуrалнн, Польше и Швейцарии; 
4) очень строгие законы , которые или вообще запрещаIО1' аборты 
или разрешают их в исключительных случаях, когда беременность 
представляет непосредственную угрозу для жизни женщины (в Се­
верной Ирландии, до недавнего времени - в Республике Ирландии и 
на Мальте). 
Если же говорить о мире в целом, ro в 98 % стран аборт разрешен 
в целях спасения жизни женщины, в 62 % - в целях сохранения ее фи­
зи•1сскоrо и психического здоровья, в 42 % - в случаях беременности 
после изнасилования или инцеста, в 40 % - по причине дефективности 
мода, в 29 %- по экономическим и социальным причинам, в 21 % -
по просьбе. 
В Республике Беларусь одно из самых либеральных законода­
тельств об аборте. В статье 35 «Искусственное прерывание беремен­
ности» «Закона Республики Беларусь о здравоохранению> отмечается: 
«Операция искусственного прерывания бергА1енности (аборт) сроком 
не более / 2 недель проводится t1 организацuях здравоохра11е1111я по 
желанию женщины. При 11алич11и социальных показаний 11 желания 
же11щины допускается искусственное прерывание беременности ери­
ком не более 22 11едель в государственных организациях здравоо.хра-
11ен~1я. При щvтчии мед1щински.х показа11ий it согласWI же11щи11ы ис-
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кусственное прерывание беременности проводится в организациях 
здравоохранения независимо от срока бере,wе11ности. 1/еречень соци­
альных показаний для искусственного прерывания беременности оп­
ределяется Советом Министров Рес11ублик11 Беларусь. Перече11ь .ме­
дицинских показаний для искусственного прерывания беременности 
определяется Министерством здравоохранения Республики Бела­
русь». 
Морально-этической основой прн.ю1тия решения о прерывании 
беременности дnя врача должны быть национальные законодатепьсr· 
ва, а также 11Ве11ец11анская декларация Всемир11ой медицинской 
ассамблеи о медицинских абортал; (1983), в которой имеется 
ряд важных положений. 
1. Основополагающий моральныii принцип врача - уважение к 
человеческой жизни с момента ее зачатия . 
2. Обстоятельства, противопоставляющие интересы потенциаль­
ной матери интересам ее неродившеrося ребенка, ставят врача перед 
необходимостью выбора: сохранить беременносrь мн преднамеренно 
се прервать. 
3. Неоднозначt1ость выбора определJ1ется разными религиозны.ми 
и нравственными позициями, причем любое из решеюtй требует ува­
жения . 
4. Определение отношения к этому вопросу, и правил его реше­
ния в данном государстве или общине лежит вне компетенции меди­
цины; врачи должны лишь обеспечить защиту своим пациентам и от­
<.-тоятъ собственные права в обществе 
5. В тех странах, где медицинсКJ1е аборты разреше11ы законом, 
компетентные специалисты могут делать их на леГ'с1.11ьном основании. 
6. Если личные убеждения не позволяют врачу рекомендовать 
или сделать медицинский аборт, он должен перепоручить пациентку 
компетентному коллеге (3). 
7. Ве11ерические за60J1евания и прокреац11я 
В настоящее время венерические болезни стзноnятся одной из 
наиболее распространенных групп инфекционных заболеваний в 
большинстве стран мира . Это характерно особенно в возрастной 
rруоле от 15 до 50 лет и даже среди детей. Эпидемиологический кон­
троль за ними особенно важен, если учесть их роль в передаче ВИЧ. 
По данным ВОЗ, в мире каждый год регистрируется более 250 
мИJJЛионов вновь выявляемых случаев заболеваний, возбудители ко­
торых передаются половым nyreм . Хотя число венерических болезней 
в последние 25 лет постоянно увеличивается, лишь появJ1ение н рас­
пространение ВИЧ и СПИДа способствовали тому, что правительства, 
службы здравоохранения и общественность обратили на них внима-
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H}fe и стали принимать меры no их предупреждению [11). 
Инфекционные заболеваню1, передаваемые половым пуrем, мо­
гут явиться nричнной бесплодия, мертворожденнй, самопроизвольных 
выкидышей, слепmы, церебральных нарушений, уродств, рака и даже 
смерти. Более того, становится все более очевидным, что многие ин­
фекции , вызывающие патолоntческие изменения и воспалительные 
процессы половых орrанов, могуr значительно увеличить риск пере­
дачи ВИЧ половым путем. 
ВИЧ-инфекция породила 11е.111ало этических и социалы1ых про­
блем. Под действием средств массовой информации у населения мно­
гих С'Уран выработался панический страх из-за преувеличенной воз­
можности заражения при обы•1ном бьгrовом контакте. Это было и по 
настоящее время остается следствием все еще недостаточной инфор­
мированности общественности . 
Опасения «заразиться СПИДом» вызывали в начале развития 
эпидемии спидофобии. Среди медиков отмечались массовые отказы 
оказывать зараженным ВИЧ или даже «подозрительным на зараже­
ние» какую-либо медицинскую помощь вплоть до самой экстренной. 
Таким образом, распространение СПИДа в значительной мере под­
вергло испьrганию «на прочность» даже основы традиционной меди­
цинской этики. 
Основным методом решеню1 этой проблемы на Западе стало рас­
пространение концепции о том, что по,wощь больным СПИДом должна 
оказываться ео всех .медицинских учреждениях наряду и 11а равных 
условиях с другими пациентами. 
Одlfако и до насто11щеrо времени многие клиники в США и от­
дельные врачи не оказывают помощь ВИЧ-инфицированным, маски­
руя иногда истинную причину отказа каким11-то посторонними моти­
вами типа «несооrветстви11 заболевания профилю нашего стациона­
ра». До сих пор во многих странах сохраняется возможность тоrо, что 
врач не будет оказывать помощь больному СПИДом под предлогом 
«11eк(мme111e11mнocmuJ1 в данной патологии или no другой «объектив­
ной» причине. 
Врачи по-разному относятся к пациентам из различных групп 
риска, что часто создает этические, а иногда и «производственные» 
конфликты. С этим, а не только со страхом заражения связаны неко­
торые случаи отказа в медицинской помощи. Бьuю устаноалсно, Ч10 
медики в целом хуже относятся к больным СПИДом гомосексуалн­
стам и наркоманам, средне - к заразившимся при гетеросексуальных 
контактах и лучше - к зараженным при переливании крови [7]. 
Такая дифференциация, несомненно, является своеобразноА "про­
блемой, так как противоречит концепции о равных возможностях лю­
дей в получении медицинской помощи. 
Особую проблему представляет сохранение тайны пациеита при 
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ВИЧ-1111фекции. Как правило, ;ам, где впервые выявляют ВИЧ­
инфицированного, его имя быстро становится известным 011.-ружаю­
щим. Некоторые врачи счкrают необходимым первым делом уведо­
мить о больном начальство. В результате жизнь инфицированных 
превращается в истинный ад. 
Фактически все ВИЧ-иlfфицированные на.'(ОД!IТСЯ в состоянии 
глубокого стресса с момента известия о заражениJJ. Врачи, нарушая 
врачебную тайну (часто из лучших побуждений), еще больше усили­
вают стрессовую ситуацию. Некоторые исследователи сравнивают 
положение ВИЧ-инфицированного по глубине стресса с пребыванием 
в концентрационном лагере [7]. 
Профессор В. В. Покровский, утверждает, что перспе~сrивы про­
тиводействия эпидемии ВИЧ-инфекuии предпо11аrают возникновение 
новь~х этических проблем. Так, при создании вакц11ны, предупреж­
дающей заражение ВИЧ, несомнеино, встанет вопрос, кого и когда 
и.м.му11изировать этим препаратом. 
Отсюда появятся разные рационалистические и этические кон­
цепции: «вакцинировать все население нецелесообра.1но, так как мно­
гие не подвергаются никакому риску зараженИJш; «вакцинировать 
только гомосексуалистов н наркоманов - это лредостаВЛJ!ть им воз­
можность безнаказанно продол.'Кать свою деятельность» 11 т.п. Факти­
чески ни одну из этических проблем, «поставленных» СПИДом, раз­
решить пока не удалось (6]. 
Ориентиром для врача 11 его работе с ВИЧ-инфицированным па­
циентом может служить заявление ВЛ-fА по вопросам, воз1111 -
кающи;11 в связи с ВИЧ-э пиде.111ией (сентябрь 1992 г.). В нем, в ча­
стности, отмечается : 
«Число ВИЧ-инфицированных и заболевших СПИДом посто­
янно растет. Предполагается, что к 2000-му году число ВИЧ­
инфицированных во всем мире достигнет 40 миллионов человек. 
В связи с этим ВМА вновь выражает озабоченность тем, что­
бы национальные медицинские ассоuиац11и играли активную роль о 
выработке пomtTИIOI и разработке лроГJ>амм, направленных на профи­
лактику, лечение и исследования в этой области .. . 
".Национальные медицинские ассоциации, в сотруд1шчестве со 
средствами массовой информации своих стран, должны работать над 
выработкой скоординированных программ, направленных на инфор­
мирование общественного мнени.11 по поводу ВИЧ-инфекции, предот­
вращение ее распространения, лечение и терпимое отношение к ВИЧ­
инфицированным . 
Национальные медицинские ассоциации должны 11нформировать 
врачей о лежащей на них ответственност1-1 за тщательное информиро­
вание своих пациентов о последствиях положительных тес.'ТОв на 
ВИЧ-инфекцию. 
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Врачи должмы делать это тактично и деликатно, принимая во 
внимание психологию своих пациентов ... ». 
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ЛЕКЦИЯ16. 
МЕДИКО-ЭТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОБЛЕМЫ СМЕРТИ 
1. По11ятие смерm и эmка 
«Смерть - это конец жиз111111 (Оксфордский академический 
словарь). 
О смерти говоритс11 во всех самых ранних этических системах, 
ярче всего в античной мифологии, индуизме, зороастризме, будцизме. 
Смерть рассматривается в них как результат, связанный с моральной 
оценкой личности умершего, его отношениями с окружающими 
людьми и «ВЫСШИМИ силами» [7]. 
Первой смертью человека на земле, как повествует Библия, стала 
гибель сына Адама Авеля, убитого родным братом Каином (1). 
Современные представления о смер'11t эволюционно связаны с 
религиозно.мифологическими взглядами на смерть, которые включа­
ют в себя понятия о душе, загробном мире и многие религиозно­
магические обряды (погребальный культ, культ предков и др.). В на­
родных верованиях и обрядах европейских народов имеется достаточ­
но туманный образ смерти, олицетворяемой как старуха или как ске­
лет с косой [7). 
В большинстве мифологий бог смерти символизирует все злое, 
вредное, опасное, безобразное. В гре•1еской мифологии смерть олице­
творена в образе Танатоса (Таната), принадлежащего к старшему, до­
олимпийскому поколению богов. 
Танат (смерть) был братом Гипноса (rипнос - сон) и пребывал с 
ним в царстве мертвых - аиде, вылетая оттуда, чтобы исторгнуть ду· 
шу у жертвы и напиться ее крови. По имени Таната названа наука о 
смерти - танатология, рассматривающая биоJ1оrические и медицин­
ские аспеJ..1'Ы этого сложнейшего природного явления . 
11Время рождаться и время умирать » (Книга Экклезиаста 
или Проповедника, гл. З, 1-8). Когда наступает время рождаты:а , че­
ловечество установило давно (через 9-10 мес.щев после зачЗТИJ1). 
Приход смерти почти всегда считался преждевременным, и медицина 
пыталась противостоять смерти, борясь с болезнямн . Однако врачи 
иногда оказываются и виновниками cмeJ>11f, когда человеческая жизнь 
обрывается в результате аборта или ru~одоразрушающих операций. 
Медицинский работник встречает человека у врат жизнJt и про­
вожает его в последний путь. Именно он зачастую реша~. кому 
Ж1Jmь, а кому умирать. Если врач Древней Индии или Древнего 
Египта мог сразу и решительно отказаться от неизлечимого, по его 
мнению, больного, то врач XXI века не может сделать это по мораль­
ным, правовым, медицинским соображениям . Обладая новыми воз-
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можностями, он должен вступ~пъ в схватку с предвестниками смерти, 
смертельными муками, с самой смертью и может выйти победителем . 
Проблематика смер•rи является ключевой д1IJI медицинской этики. 
Почти все сложные и противоречивые этические проблемы в медици· 
не прямо и непосредственно связаны с проблемой смерти: и эвтана· 
зия, 11 аборт, н трансплантация органов . Она coctёlВJUleт стержень всех 
ее поисков и решений и лежиг в основе понимания других этических 
проблем, прежде всего, понимания чеJ1овека, значения жизни, кркrе· 
рия живого и неживого. 
Явление смерти служит мощнейшим источником человеческой 
нравственности. Так, важная и ценная религиозная заnоведь «Не 
убий» представляет собой не что иное, ка.к табу смерти, запрет смерти 
как самого страшного, что может произойти с человеком, самого 
худшеrо, что может сделать один человек по отношению к другому. 
Не слу•1айно, •1то зто и наиболее древн.яя моральная заповедь. Если бы 
человечество не выработало ее на достаточно ранних стади.ях своего 
существования, оно просто t1e выжило бы , не победило бы в борьбе за 
свое сущсствоваю1е как биологического рода. 
Из необходимости дл.я человечества и каждого человека в от­
дельности постоянно вести борьбу за жизнь, против смерти, формиру­
ете.я позитивна.я, конструктивная часть нравствеииоспт. Она отли­
чается от запрепттельной своим указанием на то, что можно делать, 
как надо поступать. Все позитивные нормы (помощь ближнему и лю­
бовь к tjeмy, забота о слабых и больных, отказ от эгоизма и себялю­
бия) родились и разв11Лись все из той же необходимости для человече­
ства выработать совместные нормы борьбы со смертью. 
2. Критерни смерти 
Многие тыс•челети.я при определении смерти медики пользова­
лись трад1щионными критериями: остановка сердца, прекращение 
дыхаю1я 11 остальных функций организма. Неточность этого опреде­
ления состояла в том, что смерть этих нескольких органов отождеств­
лялась со смертью всего организма . 
Эта ошибка стала особенно заметной, когда в последней трети 
ХХ века медицинская техника оказалась способной сколь угодно дол­
го поддерживать автономную деятелы1ость почти каждого отдельного 
органа (в том числе, сердца и легких). 
Самый известный случай такого состояния представляет собой 
Карен Квннлан, которая в возрасте 21 года в 1975 году стала жертвой 
автомобильной катастрофы, вnала в кому и находилась в ней на про­
т.яжен11и десяти лет. После судебного разбирательства, квалифициро­
вавшего ее состояние как необратимое, было принято решение отклю­
чить жизнеподдерживзющую аппаратуру. 
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Анализ многочисленных подобных случаев привел к пересмотру 
вышеприведенного определения : в качестве критерия было решено 
исходить не из состояния органов дыхания и сердцебиения, а из оцен­
ки состояния мозга, как главного органа человеческого организма. Так 
в начале 80-х годов ХХ века впервые был предложен новый критерий: 
смерть мозга. 
Отличие такого органа, как мозг, в сравнении с органами дыха­
ния и работы сердца состоит в том, что именно он осуще1..-твляет иtrrе­
грацию работы других органов тела, с одной стороны, и отвечает за 
раб01)' сознания, с другой. Поэтому на него не распространяется та же 
ошибка, что смерть одного органа отождествляется со смертью всего 
организма [8]. 
В начале XXI века смерть мозга как критерий начинает подвер­
гаться критике. Среди возражений указывается на то, что при некото­
рых отравлениях или глубоком переохлаждении знцефалоrрамма 
также фиксирует прекращение работы мозга, которое затем может 
восстанавливаться . 
Поэтому поиски более адекватного критерия смерти должны 
продолжаться в направлении еще более интегральных и общезначи­
мых критериев. В качестве таких критериев предлагаются и обсужда­
ются : способность к коммуникации, способность к ответным реакци­
ям, и, наконец, сохранение чувствительности к боли (страданию) и;ш 
у довольствию. 
3. Право на смерть 
Благодаря новому крнтерню смерть как медицинский факт рас­
сматривается не как одноразовое событие, а как процесс, состоящий 
11з нескольких стадий: прекращения дыхания и сердцебиения, пре­
кращения деятельности мозга, разрушения клеток организма. 
Разделение смерти позволяет в ее поюп11и различать два значе­
rшя. Прежде всего, смерть рассматривается как событие (death), т.е. 
как результат процесса прекрашения жизни, как итог перехода от бы­
тия к небытию, как факт небыrия. 
Кроме этого смерть представляется и как процесс, предшест­
вующий наступлению этого события, как промежуточное состояние 
между жизнью и смертью, как ум11ран11е (dying) [9]. 
Уточнение этого понятия было важно, потому что употребление 
его в разных значениях приводит к путанице и смешению понятий: 
когда мы говорим о страхе перед смертью, то имеем в виду не само 
11ебьrтие, а именно страх перед ум11ра11ие111, когда еще сохраняется 
способность испытывать боль и страдание, а иногда 11 осознавать соб­
ственную смерть. 
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Медицинская этика сосредоточила свое внщ1а11ш1 на процессе 
умирания. Дело в том, что современная медицина находпrся сейчас на 
таком этапе своего развития, когда она все еще не умеет лечить мно­
жество болезней , но располагает средствами длительное врем.я под­
держивать состояние хронической болезни . Это приводит к тому, что 
большинство людеА (по подсчетам ВОЗ свыше 70 %) умирают не вне­
запно, а постепенно. 
Страдания, испьrrываемые в это время не только особенно мучи­
тельны, но и кажуrся (в связи с ослаблением традиционных еерова­
ниА) большинству людей совсем бессмысленными, а потому и ненуж­
ными. Так постепенно складывалась идея нового по•1имания значения 
н ценности та.кого состояния жизни. Раньше жизнь считалась высшей 
ценностью, приоритетно предпочитаемой смерти. Сейчас ставится во­
прос: «Всякая т1 ж11знь, u любом ее состоя11ии, является предпочти­
тельпее смерти?». 
Если учитывать этический принцип автономии, то в отношении к 
своей собственной смерти необходимо предоставить самому человеку 
право решать этот вопрос. Было введено еще одно уточнение в поня­
тие смерти - право на смерть, т.е. признание самого человека выс­
шим авторитетом в вопросе о его жизни и смерти. 
Этическая идея права на смерть выступает как забота о достоин­
стве личности, о том, что защиrа этого достоинства может быть важ­нее смерти. Смерть рассматривается не как самое страшное, что мо­
жет случиться с человеком. Самым страшным Я8ЛRется потеря соб­ственного достоинства. утрата человеко.м самого себя. 
Право ка смерть нашло свое официальное оформление в внде 
особого докуменга жизненной воли (завещания), которое каждый че­
ловек еще при жизни в полном сознании и здравом уме может соста­
вить (но и может его пересмотреть) относительно добровольного от­
каза от особых средств пролонгирования его жизни и жизнеподцер­
живающеrо лечения в случае необратимого и кеиз11ечимоrо заболева­
ния . Известно, например, •1то прсзмевт США Билл Клинтон с суnру­
гой уже составили такой документ. 
4. Самоубийство 
В определенном смысле распространение самоубийств, их часто­
та отражают моральное здоровье общества, уровень социальной на­
пряженности. Однако бьшо бы наивно думать, что насганет когда­
нибудь «золотой вею> и не будет конфликтов, разочарований, траге­
дий - всего того, что ТОJ1кает человека к самоубийству. Видимо, при­
дется признать, что самоубийства будут всегда, как всегда будут бо­
лезни, старость, страдания и смерть. 
Л. Треrубов и Ю. Ватин, изучая 11эстет11ку самоубийств0!1, при-
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шли к выводу, что при обдуманном самоубийстве психически здоро­
вый человек обыкновенно выбирает тот способ, который, по его мне­
нию, вернее и быстрее ведет к цели, rrричиняет меньше С1раданий и 
наиболее соответствует его личным взгтщам на сословную честь и 
порядочность [5]. 
Известно, что химики, фармацевты, фотографы чаще прибегают к 
быстродействующим ядам, военные пользуются преимущественно 
огнестрельным оружием, у механиков, кузнецов, цирюльников, са­
пожников излюбленными орудиями являются привычные нм колю­
щие или режущие инструмеtrrы, прачки и служанки нередко отраВJIЯ­
ются nятновыводящей жидкостью. 
Лица, страдающие психической болезнью или находящиеся в 
аффекте или нищете, прибегают к тем средствам, которые у них бли­
же всего под рукой: выбрасываются с верхних этажей зданий, топятся, 
вешаются. 
Проанализировав всю информацию, касающуюся того, что может 
влиять на выбор способа самоубийства в эстетическом плане, авторы 
пришли к следующим предварительным выводам: 
1) при прочих равных условиях человек стремится выбрать тот 
способ самоубийства, который наиболее соответствует его понятиям о 
чести и красоте, приемлемости и допустимости того или иного спосо­
ба самоубийства в данной социальной среде («если уж нельзя эсrети­
чески прожить, то хоть эстетически умереть»). 
2) при прочих равных условиях человек стремится выбрать тот 
способ, который, по его мнению, ведет к наименьшему обезображива­
нию тела. 
3) при прочих равных условиях человек всегда считаете.я с тем, 
какие эстетические переживания вызовет вид его тела у окружающих. 
Эти выводы врачам можно использовать при проведении психо­
терапевтической работы с пациентами, находящимися в состоянии 
депрессии. Подтверждением может служить случай из психотерапев­
тической.практики. 
Пример. Это была молодая девушка, находившаяся в состоянии 
невротической депрессии, развившейся из-за разрыва с женихом. Ог­
чаявшись, по ее словам, «вернуть любимого» и ие видя смысла в 
дальнейшем существовании, она решила повеситься и даже все для 
этого приrотовила, выбрала место и написала предсмертное письмо. 
Однако перед этим решила зайrи к своей близкой подруге, студентке 
медицинского инст~пуrа. И там случайно увИдела учебник по судебной 
медицине. Самое сильное впеч31'11ение на нее произвело то, что в боль­
шинстве случаев при повешении из-за расслабления сфинктеров проис­
ходят непроизвольная дефекация и мочеиспускание ... Bor этого-то она и 
не смогла перенести. Не смогла представить себя в таком состоянии. А 
вернее будет сказать, представила себя очень хорошо, содрогнулась от 
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омерзения и ".осталась жива [5]. 
При J11алейшем подозрении на возможность осуществления паци­
ентом любого возра~ суицидальной лопьrrки (глубокая депрессия, 
постоянные навязчивые мысли о своей никчемности, неизлечнJ11ости своего заболевания, безысходности семейной ситуации и т.д.) врач 
должен оказать ему срочную псш:отерапевтическую по.мощь. 
С этической точки зренИJ1 недопуспsма любая форма участия. или 
помощи пациенtу со стороны врача. В 1992 году ВМА приНJ1Ла по этому 
поводу специальную декларацию чЗаявление о пособиичестве врачей 
при самоубийствах». 
В ней говорится: « ... Случаи самоубийства при пособничестве 
вра•tа стали в последнее вpe.wi предметом пристального внимания со 
стороны о6щественности. Известны случаи ис11ользова11ия приспо­
соолений. ско11струирова11ных врачо.м, который и11структирует па­
циента о там, как ими воспользоваться в целях самоубийства. Нали­
цо помощь в осуществле11ии акта са1Uоубийства. 
Иногда вра•1 дает пациенту лекарство и информирует о дозе, 
прием которой приведет к летальному исходу. В перечисле//ных слу· 
чаях речь идет о серьезно и даже смертель110 больных людях, жес­
токо страдающих от ба.ли, отдающих: себе отчет в своих действиях 
11 са1юстоятельно прш~явших решение о самоубийстве. Пациенты, 
намеревающиеся покончить жиз11ь сачоубийством, зачастую нахо­
дятся в депрессии, которая обычно сопровождает с.мертельное 1а­болева1111е. 
Подобно эвтаназии, самоубийство при пособничестве врача яв­
ляется неэпшчиы.м и подлежит осу.ждению со сторо11ы медицинской 
обществен11ости. Врач поступает неэтично, если его действия на­
правлены 11а помощь пацие11ту в деле совершения самоубийства. 
8А1есте с теА1. право пациента отказаться от медицинской пtr 
мощи является однu.\1 из основных и действия врача. направленные на 
уважение этого права, даже если они ведут к смерти пациента. впалне этичиы» [2]. 
4. Проблема эвтаназю1 
Особым методом 11скуСС1"венного прерывания жизни является эвтаназия . Ло мнению профессора М.Я. Яровинского, это ПОНJIТие 
тесно связано с именем Сенеки (ок. 4 г. до н.э. - 65 r. н.э.). 
Общеизвестны проповеди Сенеки о презрении к смерти. В 
«Нравственных письмах к Луцилию» он уrверждает, что «В смерти 
нет страдания», «смерть есть явление справедливое», что она 
«есть избавление от жизненных невзгод». Презирая смерть, он, как и 
JJ.pyrиe философы стоичес1юй школы, советовал в иных слу•tаях при­
бегать к самоубийству. 
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Несомненно, что, считая смерть бJ1аrом, Сенека использовал тер­
мин «эвтаназия» и прибегнул к эвтаназии, когда своим учеником им­
ператором Нероном был приговорен к смерти [по 7]. 
Общеизвестно, что Сенека вначале пытался окончить жизнь са­
моубийством, вскрыв себе вены на руках и ногах . Но смерть не насту­
пала. Тогда он попросил своего друга и onьrrнoro врача Аннея дать 
ему яд, которым афиняне отраВ11Яли осужденных на смерть, что тот и 
сделал (Сократ. Платон. Аристотель. Сенека. - М., 1995). 
«Эвтаназия (euthanasia; эй - греч., thanatos - смерть) - наме­
ренное ускорение смерти или умерщвление неизлечимого больного, 
находящегося в терминальном состоянии, с целью прекращения его 
страданий» («Энциклопедический словарь медицинских терминов», 
1984, т. 3, с. 301). 
Академик АМН СССР В.А . Неговский определяет эвтаназию, как 
«право врача на убийство с целью облегчения тяжких страданий>), 
или «убийство 110 воле безнадежного больного, по согласованию с 
1111,щ> (1986, с. 30) [по 7]. 
В многочисленных работах выделяют эвтаназию активну10 (ис­
тинную, позитивную), пассивную (негативную), принудительную, 
добровольную, недобровольную, ассистированную, вариабепьную ан­
тиэвтаназкю ... 
Профессор реаниматолог Р.Н. Лебедева эвтаназ11ю именует ак­
пшвной, когда «применяются средства и действня, прямо или косвен­
но приводящие к смерти больных, находящихся в безнадежном со­
стоянии в связи с хроническими забопеваниями, например, nоrибаю­
щнх от злока•tественных заболеваний» (1988, с. 281) [по 7J. 
Профессор терапевт И.А . Шамов эвтаназию называет 1111стин­
ной», когда «кто-то ускоряет наступление смерти больного по просьбе 
последнего» (1981, с. 7 8)( по 7). 
Философы А.Я. Ивакюwкин и Е.А. Дубова эвтаназию хаµакrери­
зуют 11активной, позитив11ой11, когда пркменяются активные действия 
по ускорению смерти пациента с фатальным прогнозом, например, 
введение смертельной дозы снотворного (1983) [по 7). 
Понятие 11ассистирова11ная эвтаназ1t.я 11 относят к безнадежным па­
цие~пам, «которые могли бы выразить желание добро11олыt0 уйти из 
жизни, но не способны сделать это сами из-за физической немощи или 
по другим причинам» (EutЛanasie /1 Synapse. - Monreal, 1990. - Vol. 6, N 
1.-Р.9). 
Английский профессор медицинской этики R. Vcatch счктает, что 
с некоторого времени пассивную эвтаназию практически перестали 
считать эвтаназией, .t более правильным будет выражение «отказ от 
действия» [по 7]. 
Г.И. Цареrородцев, Е.В. Кармазина (1984) и А.Н. Лебедева (1988) 
пишут, что существует еще одна классифккаuия тилов эвтаназии, в 
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основе которой лежит наличие (или отсутствие) согласия со сторона 
пациеtпа на проведение эвтаназ11и - принудительная и добровольная 
эвтаназИJ1 . 
Под принудительной эвтаназией подразумевают решение пре· 
рвать жизнь больного, помимо его согласия. Обычно эта мера предла· rается по отношению к новорожденным с тяжелой патологией и боль­
ным с безнадежно поврежденным мозгом [по 7]. 
Добровольную эвтаназию (т.е. осуществляемую по просьбе боль­
ного) ангm1йскнй «Словарь медицинской этики» квалифицирует как 
помощь при самоубийстве или убийство по просьбе. В качестве ос­
новной проблемы, связанной с идеей добровольной эвтаназии, боль­
шинство авторов допускают самоубийство. 
Профессор теологии В.Е. МеА (W.E. Мау) с соавторами выделяет 
эвтаназию добровольную (пациент дает информированное согласие на 
умерщвление), недоброоольную (умерщвление пациента, не способно­
го к даче ннформнрованноrо согласия) и принудительную (умерщвле­
ние лица, сохраняющего компетеlffность и не давшего информиро­
ванное согласие). С их точки зренИJ1 , добровольная эвтаназия тожде­
ственна суициду и может быть приравнена к активной эвтаназии (1993). 
В последние годы проблемами эвтаназии углубленно занимаются 
медик.и и философы, nсихолоm и юристы, теологи и пошrтики, этики, 
биоэтики н др. 
Становится все более очевидным, •~то в сферу эвтаназии вовле­каются проблемы медико-биологические, этические, идеолоrичес1U1е, 
религиозные, соuнальиые, философские, психологические и др. 
Сторонники акrnвноА эвтаназии говорят о ней как о праве граж­
данина «на достойную смерть». Среди них - всемирно известный 
онколог Лоон Шварценберг. Он заявил, что врачи, которые допуска· 
ют страдания больных, являются палачами. 
По мнению Криса Барнарда, сделавшего первую пересадку серд­ца 'ICJJoвcкy, обреченные на смерть больные имеют nраво на облегче­
ние мучительного процесса умирания [по 7]. 
«доктор Смерть» - так назвала американская общественность практикующего патолога Джэка Кеворкяна. Начиная с 1990 года он 
помог осуществить свое намерение примерно 130 безнадежным боль­
ным, страдавшим от ужасных хронических болей и принявшим созна­
тельное решение добровольно уйти из жизни. 
За свою долгую врачебную практику, ГЛядJI на страданн.я неизле­
чимых больных, Д. Кеворкян пришел к твердому убеждению, что •1е· 
ловек имеет право сам распорядитьс11 своею жизнью. Если он решил 
умереть, чтобы больше не мучиться, то задачей врача-гуманиста 11вля­
ется помочь ему это сделать «грамотно» и безболезненно. Для обозна­
чени11 самоубийства больного с помощью квалифицированного еле-
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uиалиста Д. Кеворкян ввел новыi\ термин - «pa10/ysisJ1. 
Юристы в качестве предостережения стали указывать обществу 
на то, что такая практика даст возможность алчным и безжалостным 
родственникам отправить на тот свет «дорогоrо и близкого» человека, 
чтобы поскорее завладеть его состоянием . 
Церковь также выступила против этой практики, мотивируя тем, 
что Бог дал каждому бесценный дар жизни и Бог должен его забрать 
в свой час. 
Врачи заявляли, что подобная практика вряд ли совмещается с 
врачебной этикой, если даже не вспоминать о <<мятве Гиппократа», со­
гласно которой медики торжественно обещают бороться до поо1еднеrо 
за жизнь каждого пациента. 
В марте 1999 года, только на пятый раз, суд штата Мичиган за 
131 акт активной эвтаназии осудил Д. КеворКJ1на на семь лет тюрьмы. 
В связи с эвтаназией ВМА в 1987 году приняла специальную дек­
ларацию по данному вопросу. Текст ее гласит: 
11 Эвтаназия. как акт преднамеренного лишения жизни пациента, 
даже по просьбе самого пациента 1ш11 на основан1т обращения с по­
добной просьбой его близких, не этична. Это не исключает необходи­
мости уважительного отношения врача к желанию больного не пре­
пятствовать течению естествеиного процесса у.мира1111Я в терми­
нальной фазе заболеванtlЯ>>. (2). 
В 1990 году Верховный суд США принял решение, вскоре при­
знанное в большинстве штатов, которое подтверждает право каждого 
гражданина на смерть. 
Несколько стран (Голландия, Бельгия) уже приняли законы, раз­
решающие активную эвтаназию при определенных условиях. 
Сейчас литовская общественность обсуждает возможность при­
нятия закона об эвтаназии. 
В соответствии со статьей 25 раздела 3 «Кодекса врачебной эти­
ки», принятого на первом съезде врачей Республики Беларусь в 1998 
году, «Врач обязан облегчать страдания умирающего человека всеми 
доступными и законными способалш. Эвтлназия, как акт предна.че­
ренного лишения жизни пациента по его просьбе ш~и по просьбе 
его близких, недопуспш.111а1>. 
Против активной :эвтаназии выступил академик РАМН Ю.М. Ло­
пухин (Вестник РАМН. - 1996. - № 12. - С. 64-65). Он считает, что 
право на смерть не может быть отдано на решение самого человека 
или его окружающих, ибо сколько времени и как жить человеку опре­
делено свыше. 
В этой церковной позиции, догматичной по сути, скрывается 
глубокая биологическая целесообразность, покоящаяся на истори •fе­
ском (филогенети•1еском) onьrre человечества. Она основана на при­
знании несо6ери1енства медицины - прошлой и настоящей, широко-
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известных случаях чудесных исцелений и т.л. 
При неизлечимой болезни н безнадежном сосrоянии пациента первейший долг врача обдеrчить страдания, утешить больного, под­
вести ero к последней черте спокойно и достойно. При этом следует 
иметь в виду три важнЬ1.х обстоятельства: 
1) огромные успехи фармаколоrnн (да и хирурrии) в борьбе с бо­
лью - главной причиной мук тяжелобольного, 
2) nостоинный, по мере прогресса медицины, переход многих бо­
лезней из разрJ1Да неизлечимых в излечимые или в болезни с дmпель­
ной ремиссией (например, лейкозы, рак кожи, простаты и др.); 
З) быстро меняющееся эмоциональное состоиние множества 
боJIЪных от отчаяньи с желанием покончить счеты с жизнью - до бур­
ного восторга от любого проблеска надежды. 
Сам nа1.щент и только он имеет право решать жить ему или уме­реть. Врач (или консилиум) лишь констатирует, что болезнь неизле­
чима, и страдання больного мучительны. 
Вряд ли разумно, как считает 10.М. Лопухин , легализовать «лег­кий путы> облегчения страданий тяжелобольного - его убийство - даже 
безбоJJезненными средствами. Лучше пусть врач до конца борется с бо­
лезнями всеми способами, обпегчаст страдания пациента, ищет новые 
средс1·ва и пути лечения заболеваний - ТОl"Да прогресс медицины будет 
продолжен [по 7]. 
5. Уход за умирающим 
Доктор Рудн Бени, врач общей практики с 26-летним стажем, 
считает, что лечащий врач является частью системы, в которой живет пациент. Нельзя лечить больного в одиночку, всегда необходимо при­
влекать к этому всех окружающих его людей. 
Чем прочнее установились эти связи, чем лучше может врач по­
нять (благодаря терпеливому выслушиванию и сочувствию) стремле­
ния , •1 см точнее знает 0 11 соц~1аль11ые обстоятельства, тем лучше будет 
представлять действительное положение вещей. Важными являются 
также беседы с пациентом наедине. С родственниками он проводит 
только стандартные беседы вне дома, без больного [6]. 
Р . Бен11, как и многие другие его коллеги, высказывает мнение о 
том, что насгупление смерти может бьrгь умышленно отодвинуто, ес­
ли умирающий, например, очень ожидает иногородних родственников 
с прощальным визитом или если еше не закончено дело жизни . 
Исследовання калифорнийских ученых установили эту связь да­
же <- rатистически: речь шла о смертности среди китайских женщин во 
время празднования дня урожая - традиционного семейного празд­
ю1ка. 
В то время как вариабельность смертности в среднем составляет 
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только 2 %, в китайской популяции перед праздником она снижалась 
на 35,1 %, а после праздника возрастала в среднем на 34,6 % 
По его мнению, важны и гуманные задачи : необходимо nриJ1uи­
nиальное взаимопонимание всех участю1r.ов, чтобы эта трагическая 
ситуацю1 была приемлемой для всех. Здесь решающее значение име­
ют общительность и сочувствие Rрача. 
Р. Бени пишет: 11Возникает вопрос, должен ли уход за умираю­
щим быть по форме принципиально другим, нежели общепр1шятое 
обслуживание домашним врачом его пациентов. Мой ответ - нет. 
Любой пац11ент ожидает, во-первых, медицинской колтете11тности, 
а во-вторых. нашего человеческого отношения к не111у. 
Смерть должна быть для нас прекрасным и освобождающим 
событием после преодоленШ1 последнего этапа прежних страхов и 
бед. Пациепты, 11ере11есшие клиническую смерть, свидетельствуют, 
что эти последние переживания настолько прекрасны, что многие 
дюди воспринZLмают дальнейшую жизнь как тяжелый груз и 11еделя..1ш 
ощущают в себе томительное стре,,mение к смерти. 
От врачебной профессии требуется профессиональная и челове­
ческая компетентность: мед1щинс1>."Uе знания и практические 11авыки, 
такие. кок трезвая оце11ка ситуации (,wед1щи11ской, са1111тарной и со­
циальной), логическое .мышление в отно111ениr1 пр1wенен11я диатости­
ческих средств с учетом уменьшения симптолtатики в терминальных 
состояниях, владение методами 111едикаме11тоз11ой терапии болевого 
синдрама (эффектив11ая доза, отсутствие страха перед зависимо­
стью). 
С другой сторо11ы. пацие11ты. которые признали неюбежность 
сбоей смерти, требуют гораздо меньше медикаl\fентов. Следовате.льно. 
необходllмо нечто большее, чем просто фармакологическая компе­
тентность. 
И. нако11ец. 11уж110 воля, чтобы реи111ться ничего больше 11е делать 
и вместе с тем до послед11ей мuнуты оставаться рядом со смертедьно 
больиым 11ациентом 11 его родственн11ка11и (ил11 хотя бы всегда быть 
готоеым явиться по первому зОбу))) (6). 
До недавнего времени одним нз самых спорных этических вопро­
сов был такой: говорuть 1111 умирающему пациенту птх10ду о его со­
стоянии. 
Дискуссии о том, хотят ли пациенты знать правду о своем зэ.бо­
левании, поутихли в США после того, как в отчете Президентской 
комиссии no изучению этических пробл<:м в медицине, биомед1щ11и­
ских и поведенческих 11сследованиях ( 1983) было показано, что 94 % 
опрощенных гражда11 11хотел11 з11ать все о своем состоян11ш1 (т.е. ди­
агноз и прогноз заболевания), а 96 % - з11ать правду при выявлении у 
них рака. 
На вопрос о том, «хотели бы Вы в случае обнаружения у Вас ра-
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ка, nрИ11ошrwего обычно спустя год (или менее того) к смертельному 
исходу, получить от своего врача реалистический прогноз заболева­
ния , 85 % опрошенных сказали, что они хоте.ли бы знать правду (4]. 
7. Хосписы 
В 1879 году ирландские сестры-благотворительницы открыли в 
Дублине приют девы Марии и в 1905 году приют св. Христофора в 
Лондоне, куда принимали больных с хроническими болезнJ1ми. Ос­
новное внимание в своей деятельности они уделяли помощи умираю­
щим, поэтому само название хоспис (приют) стали отождествлять с 
больницей такого рода [по 7). 
Современные приюты представляют собой больницу с квалифи­
цированным персоналом, цель которой - облегчить жизнь больным с 
хроническими и смертельными болезНJ1ми, а иногда и престарелым. 
Для персонала такой больницы в центре внимания всегда нахо­
дится больной и его семья, члены которой по мере возможности при­
мекаются к уходу за бальным и находят сочувствие и поддержку в 
своем горе у работников больницы. 
Лечение в хосписах основано на методах, описанных в классиче­
ской работе «Уход за престарелыми, умирающими и забота об усоп­
ших», опубликованной в 1935 году домашним врачом А. Уорсестером 
ШJll студентов Гарвардской медицинской школы. 
Персонал хосписов помогает неизлечимым больным дожить до 
конца их жизни, максимально coxpatUя физические силы, психиче­
ские и эмоциональные способности и социальные взаимоотношения. 
За последние десятилетия в большинстве цивилизованных стран 
мира созпана широкая сеть хосписов. 
Первый хоспис в России был создан в 1990 году в Лахтинском 
районе Ленинграда. В Москве функционирует только один хоспис на 
25 коек, несмотря на то, что в столице ежегодно умирает от рака око­
ло 20 тысяч человек. 
В Республике Беларусь в 1994 году по инициативе Республикан­
ского Детского Онко-Гематологического Центра с целью оказания 
комплексной помощи безнадежно больным детям была создана обще­
ственная блаrоnорительная организация «Белорусский детский хос­
пис>>. В настоящее время в Витебске открылся второй в Республике 
Беларусь детский хоспис. 
Со смертью медицинские работникм встречаются не только в 
хосписах. В связи с этим ВМА приняла в ноябре 1983 года специаль­
ную « Венец11анскую Дею1арац11ю о терминальных состоян11-
ях11, текст которой гласит. 
1. В процессе лечения врач обязан, если это возможно, облегчить 
страдания пациента, руководствуясь его интересами. 
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2. Исключения из приведенноrо выше принщmа (п. 1) не допус­
каются даже в случае неизлечимых заболеваний и уродств. 
3. Искnючениями из прнведенJtого выше принципа (п . 1}, не счи ­
таются следующие случаи: 
3.1. Врач не продnевает мученl{JI умирающего, прекращая по его 
просьбе, а если больноА без сознания - по просьбе ero родственников, 
лечение, способное 11ишь отсрочить наступление неизбежного конца. 
Оrквз от леченИJ1 не освобождает врача от обязанности помочь умн· 
рающему, назначив лекарства. облегчающие страдания . 
3.2. Врач должен воздерживаться от применения нестандартных 
способов терапии, которые, по его мнению, не окажуr реальной поль­
зы больному. 
3.3. Врач может искусственно поддерживать жизненные функции 
умершего с целью сохранения его органов для трансплантации, при 
условии , что законы страны не запрещают этого, есть согласие, дан­
ное до наступления терминального состояния самим больным, либо 
после констатации факта смерти его законным представителем и 
смерть констатирована врачом, прямо не связанным ни с лечением 
умершего, ни с лечением потенциального рецилиекrа. Врачи, оказы­
ваюшие помошь умирающему, не должны зависеть ни от потенциаль­
ного, реципиента, ни от лечащих его врачей (2). 
8. Отношеttне к трупу 
Важным аспектом мед11ко-этические проблемы умирания и смер­
ти является отношении к трупу. 
Еще в 1903 году А. Молль отмечал, что <~ ... добросовестный i11е­
дик при своих исследоваииях на трупе никогда не должен забывать, 
что труп этот когда-то был телом живого человека, что у него бы­
ли ощущения, как у самого исследователя, его жены и детей. 
Только тогда. когда врач будет смотреть на вскрытие. как на 
средство служить иауке 11 челооечеству. а не будет делать из са'>lогО 
вскрытия цель, 11е будет искать удовлетворения своему тщеславию 
через подтверждеиие диагноза, только тогда с этической точки зре­
ния может быть дано право на вскрытие». 
Он считает, что вскрытие для научных целей недопустимо, преж· 
де всего, тогда, когда покойный при жизни просил, чтобы его не 
вскрывали. 
Поскол~.ку мы признаем за человеком право выражать свою по­
следнюю волю, например, относительно распределения своего СО· 
стояния, то мы не .можем лии~ать его права распоряжаться и своим 
трупом. Недопустимо вскрьгrие, по мнен11ю А. Молля, когда родст· 
венники не согласны на это. 
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А. Молль подчеркивает, что эти этические правила одинаково ка· 
са1отсх как умерших в больницах, так и вс.яких других; как почтенных 
граждан, так и умерших в тюрьме или даже погибших от руки палача . 
llПp11 сама.и вскрыти11 в секциоююм зале долж110 царить уваже· 
ние к трупу. Как в обыкновенной жизни чтится величие смерти, так 
и университетские учителя, ученые-исследователи и ассистенты 
обязаны никогда не терять ува:ж:ения к смерти. Никакие шутки у 
секционного стола не дал.жна быть терпимы. 
Ува.жение, которого требует к себе труп, обязывает и к тому, 
чтобы части. принадлежащие одному трупу. не клались в другой, 
что легко может произойти, если нет порядка в этом отношении. 
Нуж110 сдед11ть также 11 за тем, чтобы не было недозволенной тор­
говли отдельными частями трупоо>> (3). 
Несмотря на то, что эти наставления давались 100 лет назад, они 
нисколько не устарели и должны неуюю11но соблюдаться. 
11 Momento mori - помни о смерти" - гласит латинская поrо· 
ворка. Однако медицинские работники должны помнить и о жизни: 
11 liivero тетепtо>, (7). 
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ЛЕКЦИЯ17. 
ЭТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЭКСПЕРИМЕНТОВ 
И КЛИНИЧЕСКИХ ИСПЫТАНИЙ В МЕДИЦИНЕ 
t. Эксперимент 
1.1. Понятие экспери.'fента tJ медицине 
ЭксперимеJП (от лат. experimentum - проба, опьгr) - это плано­
мерно проведенное наблюдение, планомерная изоляция, комбинация 
и варьирование условий с целью изучения зависящих от них явлений 
[11]. 
В эксперименте человек создает возможность наблюдени!!, на 
основе которых складывается ero знание о закономерностях в наблю­
даемом явлении. 
Появление эксnеримекта в медицин~ обычно связывают с именем 
великого древнеримского врача Галена ( 131 -201 гr. н.э.). Он занимал­
ся не только лечебной деятельностью, но и проводил много исследо­
ваний , и тем самым значительно расширил и углубил познания в об­
ласти анатомии и физиологии . 
Историческое значение Галена заключается в том, что он первым 
ввел эксперимент в физиологию. Это был острый эксперимент на жи­
вых животных. Главным объеnом изучения в так11х экспериментах 
Галену служили свины1 . В этих экспериментах он положил начало 
изучению физиологии различных систем организма, в первую очередь 
движения, сокращения мышц, дыхания и 1н:рвной системы. Его экспе­
рименты сопровождались демонстраuиям11 [8]. 
Теоретиком эксперимента в медицине по праву можно с•1итать 
великого французского физиолога XVllJ века Клода Бернара . Он за­
ложил Qеновы и сформулировал задачи экспериментальпой .111ед11ц1ты. 
К. Бернар установил отношение зксперимента к эмпирии, исходя 
из того положения, что медиu11на сначала явлмась наблюдательной 
наукой . Он утверждал, что научная, или экспериментальная, медицина 
не исключает ни эмпиризма, ни знакомства со средствами, которые 
практическая медицю1а черпала о нем в течение столСТ11й. 
Наблюдатель11ая .медици11а, по его мнению, в основном выжида­
тельная. Экспериментальная же медицина, наобор01", будет аnивной 
и решит проблему действенного влияния на больного. В состав ее 
входят экспериментальная физио1югия, экспериментальная патология 
и эксnеримеtпальнаи терапюt. 
К . Бернар настаивал на во~южности прш1е11ения экспер11.мента 
в 111едиц1111е как биологической науке. Он .~ктивно полемизировал с те­
ми учеными, которые утверждали, что жизнь никогда не подчинится 
экспериментальному детермИJшзму. ЗащищаJ1 эксперимент, К. Бернар 
01"Водил возражения многих ученых, считавших, что данные, полу-
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ченные в опьrrах на животных, не мoryr быть перенесены на человека, 
так как болезни связаны с диатезами и конституциональными особен­
ностями, у больного мoryr быть идиосинкразии, которые невозможно 
получиrь экспериментированием. 
Основываясь на результатах своих многочисленных опытов, К. 
Бернар утверждал, что как жизненные элементы одинаковы у всех 
живых существ, так и их свойства подчиняются одинаковым законам. 
Вивисекционный метод К. Бернара открыл путь к изучению нормаль­
ных функций организма и определению причин их нарушений. 
На протяжении всей своей творческой жизни К. Бернар заявлял, 
что патология больного и физиология здорового есть две стороны фи­
зиологии человека. он утверждал, что клиника обязательно должна 
быть основоii медицинской науки. Больной является объектом изуче­
ния дпя врача, и именно клиника знакомит с ним. Физиология же по­
том лишь объясняет то, что наблюдается в клинике. 
К. Бернар сч~пал, что лаборатория нужна врачам так же, как хи­
микам илп физикам. 
11Медицина есть наука экспериментальная, - говорил К. Бернар, 
- и врач должен по выходе из больницы спуститься в свою лаборато­
рию и постараться выяс11ить при по.мощи эксперил1ентироеания 
встретившиеся ему вопросы патологии ... 
Настоящая медицинская проблема - в больном и в болезни: это 
первое, что надлежит знать. Следовательно, клиническое наблюде­
ние предшесrшJует и подчиняет себе экспериментальные исследова­
ния». 
Врач должен стремиться к воспроизведению болезненных со­
стояний в опыте. Именно в этом смысле К. Бернар говорил, что 
«врач-экспериментатор - есть врач будущего)) [7]. 
1.1. Эксперименть1 врачей на людях 
Долгое время в Советском Союзе осуществлялся жесточайший 
«социальный экспери.111ент1J. Жертвами его стали мимионы ,1юдей. 
В сборнике научных трудов Института Человека РАН «Биоэтика 
- прин.щшы, правила, проблемы» опубликована статья В.Я. Бирштей­
на «ЭксперuЛ1енты на дюдях - не только в нацистской Герлюнии» [2). 
В ней автор сообщает о том, что еще в 1926 году по указанию наркома 
безопасности В.Р. МеЖ11нского была создана специальная лаборато­
рия по использованию .ядов и наркотиков. 
В составе НКВД-МГБ с конца 30-х до начала 50-х годов сущест­
вовала лаборатория смерти «Камера», в которой разрабатывали яды. 
убива1Jш11е жертвы без идентиф11цируе.wых следов. а также нарко­
тики, которые могли бы стимулировать 1<откровенносты> допраши­
ваемых жертв. Все эти вещества исnытывали на людях (заключен-
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ных, приговореш1ых к смертной казни) . Руководил экспериментами и 
проводил их «доктор» и биохимик Г.М. Майрановский. 
В конце 40-х годов он также выступал в роли палача, вводя смер­
тельные дозы ядов жертвам (реальным или воображаемым политиче­
ским противникам советской власти). «Доктор» участливо расспра­
шивал «пациента» о самочувствии, давал советы и тут же предлагал 
<шекарство». По свидетельствам очевидцев, «Майрановский приводил 
в лабораторию дряхлых и цветущих по состоянию здоровья людей, 
полных и худых. Одни умирали через три-четыре дн.я , другие мучи­
лись с неделю». 
Основная цель лаборатории состояла в поиске ядов, которые 
нельзя было бы идентифицировать на вскрыrии. Сначала Майранов­
ский испробовал безвкусовые производные иприта. Возможно, он на­
чал экспериментировать с этими веществами даже раньше, чем его 
коллеги в нацистской Германии, где впервые эксперименты с ипритом 
были произведены на заключенных Заксенхаузена в 1939 году. 
Больu1е одного года ушло у Майрановского на «работу» с рици­
ном - растительным белком, содержащимся в семенах клещевины. 
Поскольку были использованы разные дозы рицина, остается только 
гадать, сколько жертв погибло при проведении этих экспериментов. 
Действие каждого нз других ядов - щ1ntтоксина, таллия, колхицина -
испытывали на 1 О «подолытиых». За мучениями жертв, не умерших 
сразу, экспериментаторы наблюдали в течение 10-14 дней, после чего 
«ПОДОПЫТНЬl)()) убивали. 
В 1942 году МайрановскиJ1 обнаружил, что под влиянием опреде· 
ленных доз рицина «nодопьгrный» на11инает нсключителы10 откро­
венно говорить. Он получил одобрение руководства НКВД-НКГБ ра­
ботать над новой темой - «проблемой откровенности» на допросах". 
Все этн откровенно садистские эксперименты в нашей стране прово­
дились с ведома властей и при их финансовой поддержке. 
В статье «Горький юбилей», помещенной в сборнике «Биоэтика -
принципы, правила, проблемы», Б .Г. Юдин описывает события 50-
летней давности : суд над врачами-убийцами в Нюрнберге (11]. Обви­
нителей и судей, участвовавших в процессе, повергла в шок та плано­
мерная и хладнокровная жестокость, с которой врачи-ученые провоJD!ЛИ 
медицинские эксперименть1 на людях. 
В концлагере Дахау на заключенных (евреях, поляках и руссI<ИХ) 
проводили экспер11менты, состо.11вшие в имитации недостатка кисло­
рода в атмосферных условиях, характерных дт1 высоты 12 километ­
ров. Обычно через 30 минут испытуемый умирал, при этом в протоко­
ле эксперимента тщатель.но фиксировали последовательные стадии 
его страданий (например, «спазматические конвульсию>, «агониче­
ское конвульсивное дыхание», «СТОНЫ», «пронзительные крики», 
«конвульсии рук и ноr», «гримасы, кусание соб(;f!!енного языка», «не-
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способность реагировать на речь») и регистрировали результаты элек­
трокардиоrрафии ... 
Для изучения воздействИJ1 переохлаждения испытуемых в голом 
в1ще держали на морозе до 29° С в течение 9-14 часов, либо на не­
сколько часов помещали в ледяную воду ... 
Узников концентрационных лагерей заражали инфекционными и 
паразитарными заболеваниями. В Заксенхаузене, Натцвейлере и дру­
гих лarepJ1x проводили эксперименты с горчичным газом. Одним ис. 
пытуемым преднамерен1!О наносили ранения, а затем раны инфициро­
вали горчичным газом , других заставляли вдыхать этот газ или при­
нимать внуrрь в сжиженном виде ... 
В ходе зкс1·1ериментов, проводившихся в основном на женщинах 
в лагере Равенсбрюк, изучали течен11е раневых инфекций, а также 
возможности реr'енерации костей, мышц и нервов и трансплантации 
костей. Так, на ногах испытуемых делали надрезы, а затем в раны 
вводили бактериальные куJJьтуры, кусочки древесной стружки или 
осколки стекла. Лиwь спустя несколько дJ!ей начинали проводить ле­
чение ран, проверяJ1 те или иные способы. В икьrх случаJtх раны зара­
жали возбудителями ганrрены, после чего одних испытуемых начина­
ли лечить, а других - из контрольных групп - оставляли без лечения ... 
В других экспериментах на узниках концлагерей разрабатывали 
методы дешевой , «нечувствlfrе/1ьной» и быстрой стерилизации людей. 
Проеодwш заготовку человеческих черепов для антроr10лоrи11еской 
колnекции в университете Страсбурга: «исследователи» отобрали 
1200 евреев. после фотоrрафирования и антропологических измере­
ний они были умерщвлены, а трупы переправлены в Страсбург. 
Этот перечень преступлений врачеii-убийu зачитывали несколько 
дней. Согласно приговору Трибунала, 15 из 23 подсудимых были при­
знаны виновными; 7 приговорили к смертной казни через повешение, 
5 - к пожизненному заключению (впрочем, спустя 10, 15 и 20 лет они 
были освобоЖдены). Сообщалось, что личный врач Гитлера и глава 
Комиссариата :щравоохранен11я Брандт, стремясь избежать виселицы, 
nредлож1u~ свое тело для проведения таких, же экспериментов, кото­
рые ставил он сам. В этом ему было отказано 
1.3. Экспериме11ты врачей на себе 
К сожаJ1ению, о врачах-убийцах написано значнтеJ1ы10 больше, 
•1ем о врачах-гуманистах, которые не щадили своей жизни и здоровьJ1 
ради прогресса медицинской науки . 
Австрийский историк медиw1ны Гуго Глязер написал замеча­
тельную книгу <!Дра.11ат11ческая медицина. Опыты врачей 11а себе», в 
которой описаны мноrоч11сленные эксперименты, проведенные на се­
бе врачами различнмх специальностеГt [6). 
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По м11ению Глязера, первый опыт на себе, ~rмевший целью опре­
делить заразность чумы, был поставлен в 1798 году в Александрии: 
доктор Уайт намеренно привил себе чуму в госпитале в Эль-Хаммеди. 
Среди пациентов Уайта была боnевшая бубонной чумой женЩЮtа. Он 
извлек гной из ее железы , и втер себе в левое бедро. На следующий день 
он повторил опьrr: сделав небольшой надрез на правом предплечье, он 
внес рану небольшое количество n-юи. Этот эксперимент имел ужасные 
пос.ледствИJ1: через некоторое время Уайт заболел чумой и умер. 
Г. Глязер пишет, что еще до того, как ученые nриС1)'пили к изу­
чению инфекционных заболеваний с использованием точных научных 
методов, в 70-х годах XlX столетия в Одессе русский врач И. Мочут­
ковский провел эксперимент на себе по заражению сыпным тифом. 
Пять раз он вводил себе кровь больного, и все время безрезультатно. 
Однако ученый не отказывался от своего предположения и nродо11жал 
опыты. На шестой раз опьrr удался . В течение нескольких недель И. 
Мочутковский находился на грани жизни и смерти, затем при.знаки 
болезни начали ослабевать, и, наконец, ои выздоровел . 
Не забьut Г. Глязер и о вкладе в изучение сьmного тифа, который 
бьт внесен Г. Минхом и И. Мечниковым, проводившими на себе 
опасные опыты. Проблемой ооз1Jрат11ого тифа занималась одна из 
первых русских женщин ученых-медиков Н.И. Бещева-Струнина, по­
ставившая с этой целью много опытов на себе. Она намеренно под­
верглась укусам тифозных вшеА (в общей сложности она получила ги­
гантское число укусов - 60 тысяч 11 трижды болела возвратным ти­
фом). О размахе изысканий Н.И. Бещевой-Струниной свидетельствует 
тот факт, что она провела 8797 наблюдений и исследовала около 62 
ТЫСJIЧ тифозных вшей. 
Проказа (лепра) в течение тысячелетий вызывала страх не только 
у обывателей, но и у врачей. Вполне понятно стремление врачей по­
пытаться выяснить сущность этого страшного заболевания . Первым 
нужно назвать норвежского врача Даниэля Корнелиуса Даниэл~.ссена 
- главного врача учреждения, орга1111зованноrо для прокаженных. Там 
в течение 15 лет (с 1844 по 1858 год) он провел на себе большое кол11-
чество опьrrов, чтобы убеднться, действительно ли проказа настолько 
заразна, как предполагали, и следует ли сторониться прокаженных, 
как это делали на протяжении столетий. 
Ряд опытов на себе провел венск11 й детский врач Клеменс Пирке, 
имеющий огромные заслуги перед наукой . Он предложил ту6сркул11-
новую пробу, с помощью которой можно установить, болен ребенок 
туберкулезом илн нет. К. Пирке принадлежат и друn1е работы по се­
роJ1оrии. Изучая сущность сывороточной болезни, он счел нужным 
произвести опыты на себе. Эти исследования привели К. Пирке к ус­
тановлению понятИJ1 «аллергия». 
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Настоящим рекордсменом по числу проведенных на себе опьП'Ов 
необходимо назвать чешского физиолога Яна Эвангелиста Пуркине, 
родившегося в 1787 году и до начала своей врачебноА деятельности 
принадлежавшего к духовному сословию. Благодаря проведенным нм 
опытам, были установлены свойства камфоры, эметина, наперстянки. 
Он изучал на себе также симrrrомы замерзания и голодания . 
Безусловно, героическим являлся опьrr, проведенный в 1928 году 
немецким врачом Вернером Форсманом. Он впервые ввел себе через 
вену тонхую трубку, катетер, по направлению к сердцу, достиг пра­
вого предсердия, а затем и правого желудочка., чтобы извлечь из них 
кровь или провести иные исследования в этих ка."'1ерах сердца. Невоз­
можно было предвидеть, как закончится подобный эксперимент. Не­
смотря на протеС'Тh1 коллег, Форсман настоял на своем . Спустя почти 
30 лет он был удостоен Нобелевской премии. 
Ученик ИЛ. Павлова академик Л. Орбели, в 1933-1938 rr. изучал 
воздействие разреженного воздуха 11а человека. Из пневматической 
камеры выхачали воздух. Оставшееся в ней количество воздуха при­
мерно соответствовало его плотности на высоте 12 километров. 
Л. Орбели, который сидел в камере, вскоре начал задыхаться, его 
губы посинели, и он потерял сознание. Тотчас же ему начали делать 
искусственное дыхание, однако проu~ло 4 часа, прежде чем он пришел 
в себя. Эти опьrrы способствовали развитию космической медицины . 
1.4. Этика .медицинских 1кспер11.ментов 
Одним из первых поднял вопрос об этических границах сугубо 
научных медицинских исследований на человеке К. Бернар. В 1869 
году в своих знаменитых «Лекциях по экспериментальной патолоmи» 
он писал : «В нmие время этика справедливо осудила бы са\fЫМ реши­
тельным образом всякий опыт на человеке, который мог бы повре­
дить пациенту или не имел бы целью явной и непосредствеи11ой поль· 
зы. Так как мы не должны оni!рировать на человеке, приходится экс­
перимептировать 110 живоптых. 
Мы не можеА1 эксперw.1ентировать на больных. которые вверя­
ют себя нам, потолtу что мы рисковали бы 1а убито вместо того, 
чтобы их вылеч11т1> ... Наука прежде всего должна уважато человече­
скую ЖUЗНЫ> (7]. 
По мнению профессора М.Я. Яровннского, уже к концу XIX века 
стало ясно , что в условиях все расширяющейси иаучно­
исследовательской деятельности в медицине взглящ.1 К. Бернара, счи­
тающего возможным экспериме~п только на животном, оказались 
уrопическими . В своем стремлении к скорейшему познанию истнны 
любой ценой, в неуемной жажде славы врачи в научных поисках ста­
ли nроявлятъ отнюдь не гуманистические качества [ 12]. 
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В свое!! книге «Врачебная этика. Обязанности врача во всех про­
явлениях его деятельности» извеС"tный немецкий терапевт А. Молль 
по этому поводу отмечает: «При асяких исследова11иях, будут ли они 
служить практическ~L!\f целям или 11ет. мы всегда долж11ы обращать 
внимание, этичны ли они. не идут ли они в разрез с высшими обязан­
носrпя.ми". 
В последнее время". обращено всеобщее внимание на врачебные 
опыты, которые совершаются над людьми, особенно а больницах. Я 
лично с постоянно возрастающим удивлением стал при этом заме­
чать. что отдель11ые медики, одержимые какой-то ма11ией исследо­
вания, действительно переходят границы права и нравстве11ности в 
крайне опасной степени. Для них свобода исследования идет так да­
леко, что у11ичтожает мысли о всем другом. Граница между живот­
ным и человеком стерта для них". 
Врач имеет право праизводить терапевтические или профилак­
тические опыты с НО6ЬIМ средство . .., или новым методом. Од11ако 
врач долже11 и.меть основание думать. что его новое средство мо­
жет представлять больше шансов 11а успех, чем все изqестные уже 
средства; далее, надо при этом иметь в виду степень опас11ости". 
Пусть не говорят, что в настоящее время больницы представ­
ляют из себя скорее научные uнституты. Науч11ое 11сследован11е мо­
жет иметь место постольку, поскольку ему не приносится б жертву 
кардиналышя цель больницы, лечение больных. Только полным извра­
щение.41 по11ятий обьясняются те случаи. когда врачи считают себя в 
праве жертвовать здоровьем больиых в и11тересах науки. 
В печат11ых статьях часто сообщается, что пациент дал свое 
согласие 11а тот или другой опыт". Я СОА1неваюсь, чтобы это согла­
сие было всегда доброеольнЫJ\1. Нужно з11ать, с какw.1 почтеиием па­
циенты относятся к больнич11ЫJ\1 врачам. а особенно к глав11ому врачу 
клиники, тогда легко себе представить, что иногда 011и дают свое 
согласие просто uз боязни, что иначе к ним будут от11оситься не­
дружелюб110 и .лечить их будут хуже, хотя бы эта бояз11ь и была не­
ос11овательна". » [9]. 
После победы в Великой Оrечественной войне вслед за судом 
над главными фашистскими nреступt1иками в Нюрнберге состоялся 
суд над врачами-убийцами . Нюрнбергский трибунал не огранпчился 
наказанием преС1)'пников. 
В приговор был включен раздел, названный «Допустимые меди­
цинскuе эксперименты;>. Впоследствии он получил известность как 
«Нюрнбергский кодекс 11 и приобрел самосrоятельное значение, 
став первым в истории меж.цународньrм документом, регламенти­
рующим проведение медицинских экспериментов на человеке. 
Этот документ включает десять принципов, из которых очень 
важным является первый: «Абсолют110 необходимым условием явля-
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ется добровольное согласие 11спытуемого11 . Это означает, что лиuо, 
вовлекаемое в эксперимент, должно иметь обусловленную законом 
способность давать согласие. Скrуацня , в которой оно находится, 
должна позволять ему реализовать свободный выбор без вJ1ияния ка­
I01х-либо элемеН1'ОВ насилия, обмана, мошенничества, хитрости или 
других скрытых форм давления или принуждения. Лицо должно об­
ладать знаниями и пониманием, достаточными для того, 'П"Обы понять 
детали процедуры эксперимента и принять обдуманное решение. 
В «Нюрнбергском кодексе)) выдвинута идея примата блага и ин­
тересов отдельного человека над интересами как науки. так и обще­
ства. Эта идея достаточно четко бьu~а изложена еще в начале века в 
книге доктора А. MOJUJя «Врачебная этика>>. 
В последующие годы было принято немало других докумеlfГОв, 
более детально и строго регламентирующих практику биомедицин­
ских экспериме~rгов (в •1астности, сейчас в юридических и этических 
устаноалениях принято говорить не о добровольном, а об ииформи­
рова1111ом согласии , что является более жесткой нормой), но «Нюрн­
бергский кодекс» и по сей день сохраняет функцию основополагаю­
щей модели [11). 
Это подтверЖ,Dается сравнением «Нюрнбергского кодекса» и 
«Хельсинской декларации}}, которую Всемирная медицинская ас­
самблея 11р11няла в Хельсинки в нюне 1964 года. 
13 данной Декларации содержатс'I рекомендац11н дJIЯ врачей, уча­
ствующих в медико-б11ологиqеских исследованиях на людЯх. Хель­
синкская декларация бьu~а дополнена на Всемирных медицинских ас­
самблеях в 1975, 1983 и 1989 гг. 
Согласно Декларации, << ... целя.ми 111ед11ко-611ологиче,·кого иссле­
дования (МБИ) на людях должны быть соверщенствование диаzно­
стичесюа, лечебных 1t.1и профилактических мероnрШ1т11й и углубле­
ние знаний об этиологии и патогеиезе заболеваний ... 
Современиая медиц1та не исключает риска диагностических, ле­
чебных 11 профилакти•1еских процедур, ocoбeml() в ходе МБИ. Прогресс 
медицины 11еосуществuл1 без МБИ. которые, по крайней мере, час­
пшчно включают и экс пери.менты на человеке ... 
Необход11.•10 различать медицинские исследования, преследующие 
д1102ностичесl(Uе и лечебные цели в интересах пациента и МБИ, пре­
следующие, главныл1 образом, чисто 11аучные цели и не имеющие пря­
мого диаг11остического 111111 лечебного значения для испытуе.мого ... 
Следует проявить особую осторожность при проведении иссле­
дований, способных нанести вред окружающей среде; необходимо 
также проявлять заботу о подопытных животн~ых ... 
... <<Рекомендации» не являются истиной в последней иистанции и 
в будуще.41 могут быть пересмотре11ы. Они не освобождают врача 
от уголовной, гражданской 11 этической ответствениоспщ следую-
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щей по законодательству и культурным традициям его страны ... ,, 
(4]. 
В 1996 году Советом Европы бьmа принята« Конвенция о пра­
вах человека в биомед11цю1еJJ. В этой Конвенции определены эти­
ко-правовые нормы, которые необходимо соблюдать при всяком ме­
дицинском вмешательстве. Специальный раздел ее посвящен нормам 
проведения исследований на человеке. 
Принципиальным является положение Конвенции, согласно ко­
торому любое исследование на человеке может бьrrь проведено толь­
ко при условии, что его проект «был утвержден созданным на меж­
дисциплинарной основе компете11тным органо,u. осуществляющим 
незави~'"UМ)'Ю экспертщу научной обоснованност11, а также оценку 
его прие1илемосп111 с этической точки зрения)). 
Таким органом являются этические ко.митеты. Различают эти­
ческие комитеты, осуществляющие контроль над проведением собст­
венно научных исследований, и комитеты, работающие при больни­
цах и клиниках, - так называемые больничные комитеты (hospital eth-
ics committees), деятельность которых имеет исключительно рекомен­
дательный характер. 
В 70-х годах, когда появилась возможность проводить успешные 
операции по пересадке почек, медики одной из американских клиник 
отказались брать только ка себя ответственность за выбор тех пациен­
тов, которым Э1)' операцию нужно было сделать в первую очередь, 11 
выступили с инициативой привле11ения к решению проблемы пред­
ставителей общественности . Именно тогда впервые появились и зара­
ботали больничные эт11чесJ..-uе ко.митсты. 
В 1992 году в Мадриде состоJtЛся первый «круглый стол» пред­
сmа1JUтелей этических ко.митетов стра11 Европы. Участники встречи 
отметили различие в системе орrанизац11и, деятельности и формули­
ровках целей, стояших перед этическими комитетами в разных евро­
пейских странах, наличие двух уровней организации и функциониро­
вания этических комитетов - национального и регнональноrо. Нацио­
нальные этические ком1rrеты занимаются выработкой обших этических 
принципов, кодексов и т.п., а региональные (местные) непосредственно 
проводят этическую экспертизу протоколов МБИ на людях (3]. 
2. Клинические испытания в медицине 
Каждый новый препарат до клинических испытаний проходит 
стадию дrштельноrо эксперимеиталь11оrо исследования на животных . 
В Республике Беларусь имеются npaв1Lqa проведеиия клиническш 
испытаний лекарственных средств (Приказ МЗ № 254 от 13 августа 
1999 года). Согласно прав11лам, в ходе клинического исследования но­
вого фармакологического средства на человеке оцениl\ают его специ-
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фическое действие, клиническую ценность, возможность возникнове­
ню1 нежелательных эффектов. 
Правила включают этические принципы организации клиниче­
ских исследованиА, обеспечивающие защиту прав человека и гаранти­
рующие надежность и достоверность данных. Они nрИНJ1ты всеми евро­
пеЯскими странами - производнrемми фармацевтической продукцин и 
сформулированы в руководстве по «Качественной клинической практи­
ке» (Good Clinical practice - GCP) [!]. 
Ни одно испытание новых лекарственRЫх средств на людJIХ не 
должно проводиться без одобрения этического комитета. Этический 
комитет рассматривает следующие аспекты исследования: 
- квалификациJ1 ответственного исследователя и при.годность уч­
реждения дnя проведения испытан1tя; 
- протокол исследования с обоснованием соотношенш1 возмож­
ноrо риска и пользы; 
- принципы и критерии включения больных в исследование, спо­
соб получения информированного согласия; 
- наличие свидетельства о страховании всех субъектов исследо­
вания на случай нанесения ущерба. 
Этическнй комитет проводнт анализ научного обоснования кли­
нического испытания и дает оценку соответствия схемы протокола 
клинического испытания ero цели, а также требованиям GCP. 
Больных включают в исследование только после получеииJ1 их 
письменного информированного соrл.асия. Исследователь обязан сооб­
щить больному: 
- о целях и характере исследования; 
- о процедурах, связанных с исследованием; 
- о возможном риске; 
- об ожидаемом положительном эффекте; 
- об альтер11ативных способах лечения ; 
- о компенсации возможного ущерба. 
Исследуемого информируют о добровольности его участия в ис­
сnедованин и возможности прекращения последнего в любое время 
без объяснениJ1 причин и последствий для качества его медицинского 
обслуживания. Гарантируется также конфиденциальность всех дан­
ных, касающихся конкретного участника исследования. 
В случаях проведения исследований у психически тяжелоболь­
ньа, больных. 11аходящихся в бессоз11ательно.м состоянии. и несовер­
шеннолетнru согласие необходимо получить у их законных предста­
вителей после согласования с ЭП1ческим комmетом. 
У беременных исследования проводят только с тем11 средствами, 
которые предназначены д11Я лечения болезней у беременных и плода 
при условии, что отсутствует угроза для плода. Женщин с сохранной 
детородной функцией и детей не следует включать в клинические ис-
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следования, за исключением ситуаций, когда необходимая информа­
uня может быть получена только в та.кmс исследованИJ1х. 
Человек, дающий информированное согласие, имеет право зада­
вать исследователю любые вопросы по предполагаемому клиниче­
скому исnъrrанию и иметь достаточно времени для решенИll вопроса о 
своем участии в нем . Обдумав полученную информацию, больной или 
доброволец дает свое согласие на участие в испытаниях в устной либо 
письменной форме. Согласие в письменной форме обязательно в тех 
случаях, когда этого требует протокол исследования: исследование с 
участием здоровых добровольцев, изучение биодостуnlfОСПf или био­
эквивале~пности лекарственных средств [ 1 ). 
3. Использованиt! животных 
в медико-Оиолоzических исследованиях 
:7mческим аспектам использования животных в медико­
биологических исследованиях стали уделять внимание только в нача­
ле ХХ века. 
А. Молль в кинге «Врачебная этика» писал: « .. . научная цель оп­
равдывает причинение живот1tым страданий. Однако, по моему мне­
нuю, оно допустимо только в том случае, если таки.111 путем близят­
ся к разрешению существе1тые задачи науки. Если же опыт проюво­
дится до некоторой степени только из .11юбопытства. чтобы по­
смотреть то или другое. где. следовательно. эксперимент есть и 
средство и цель. таw, ,wне кажется, 011 должен быть отрицаем с мо­
ральной точки зрения» [9). 
Нападки на ученых-экспериментаторов велись постоянно и со 
всех сторон. Особенно много их обрушивалось их на лауреата Нобе­
левской премии, знаменитого русского физиолога, ИЛ. Павлова. Его 
опыты на собаках вызывали у защитников животных решительный 
протест. 
Своеобразным ответом ИЛ. Павлова на антививисекuионистское 
движение стало открытие в 1935 году во дворе Института экспери­
ментальной медицины «памятника собаке». Под одним из барельефов 
бьто написано: «Пусть собака, по,wощница и друг человека с доисто­
рическzа времен, приносится в жертву науке, но наше достоинство 
обязывает нас, чтобы это происходило непременно 11 всегда без не­
нужного мучительства. И. Павлов». 
В 1985 году в Сухумском научно-исследовательском питомнике 
обезьян (в последствии - филиале ВИЭМ) бьm сооружен памятник 
обезьяне. С 1927 года там проводили исследования по эксперимен­
тальной терапии, онкологии , инфекLU1онной патологии. В 1991 году 
Институт и питомник в Сухуми были разрушены. В настоящее время 
Институт приматологии работает в Адлере. 
ВМА в сентябре 1989 года принялаДекларацию об использо-
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вании животных в .медико-биологических исследованиях. В 
ней, прежде всего, отмечается важность для здоровья и нормальной 
жизни каждого члена общества медИко-биологических исследований 
(МБИ). Они « .. . помогают продлить жизнь людям и улучшить ее каче­
ство. Однако, возможности ученых способствовать прогрессу здраво­
охранения угрожает движение за запрещение использования живот­
ных в МБИ. Это движение возглавляют группы радикальных борцов 
за права животных, взгляды которых расходятся с позидией основной 
части общества по этому вопросу, а тактика варьирует от изощренflо­
го лоббирования, организации пропагандистских и дезинформацион­
ных кампаний до нападений на центры МБИ и их сотрудников .. . ». 
С точки зрения ВМА, « ... подобные действия «защитников жи­
вотных» оказывают отрицательное влияние на международное науч­
ное сообщество. Ученые, исследовательские центры и университеты 
вынуждены менять тематику и даже отказываться от исследования 
важflейщих проблем, для решения которых необходимо использовать 
животных . Лаборатории вынуждены направлять тысячи долларов не 
на исследования, а на приобретение охранного оборудования Моло­
дые люди, которые могли бы сделать карьеру в МБИ, вынуждены ис­
кать другие возможности ... 
Заявляя, что исследования на животных необходимы для yлyч­
weНJUI медицинской помощи людям, мы утверждаем, что отнои1ение 
к животным должно быть достаточно гуманным. Необходимо со­
ответствующее обучение всего персонала исследовательских центров 
и создание компетентных ветеринарных служб. Эксперименты долж­
ны проводиться в соответствии с правилами, регулирующ11ми обра­
щения с животными, условия их содержания, лечения и транспорти­
ровки. 
Международные медицинские и научные организации должны 
провести мощную и действенную кампанию против растущей угрозы 
здоровью общества, созданной активностью «защ11тников животных». 
Такой кампании необходима коорД11нация и единое руководство. 
ВсемнриЗJ1 медицинская ассоциация выдвигает следующие 
принципы. 
1. Использование животных в МБИ необходимо для дальнейшего 
прогресса медицины . 
2. Хельсинкская декларация ВМА требует, чтобы МБИ на людях 
предварялись экспериментами на животных и, в то же время, настаи­
вает на 1уманиом и бережном отношении к последним. 
3. Обращение с живо1ными, используемыми в МБИ, должно 
быть гуманным . 
4. Все исследовательские центры должны соблюдать правила гу­
манного отношения к животн.ым . 
5. Медицинские общества должны противостоять любым попыт-
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кам заnретить использование животных в МБИ, так как это приведет к 
снижению качесrва медицинской помощи людяJ/1 . 
6. Хотя свободу слова ни в коем случае нельзя оrраничнвать, 
анархические выступления так называемых защитников животных 
цолжиы получить отпор. 
7. Использование угроз, жестокости, насилия над личностью уче­
ных и членов их семей должно пресекаться в международном мае· 
штабе. 
8. Необходимо максимально скоординировать усилttя междуна­
родных органов по защите исследоватеJJьских центров и их сотрудни­
ков от террористичес1<J1Х действнй» (4). 
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ЛЕКЦИЯ 18. 
ЭТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ НОВЫХ 
МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 
Важнейшей особенностью с:овремеююго этапа развития медиШt­
ны хвляетсJ1 ее тесная связь с другими отраслями естествознания. К их 
числу относится биолоrИJ1, физиология , биохимих, генетика, физика, 
электроника, кибернетика, радИолоrия, инженерное дело. Медицина с 
каждым годом делается все могущественнее и постепенно приобрета­
ет все большую власть над человеческим организмом . 
Медиuинская наука и ее возможности настолько возросли, что 
теперь ни одна отрасль промышлеи1юсти, сельского хозяйства, строи­
тельства, транспорта, связи, космических исследований и др. не может 
обходкться без ее непосредственного участия. 
Успехи, сделанные медициной за последние годы, можно смело 
назвать великими : блаrодаря им, неисчислимое множество людей нз­
бавru~ется от безвременной смерти и от многих страданий . Не смотря 
на это, многие проблемы еще не решены. 
Парадоксальным выглядит тот факт, что с ростом достижений 
современной медицины усиливается недовольство врачей своими 
возможностями и недовольство пациентов возможностями врачей. 
Дело в том, что с ростом числа достижений увеличивается и число 
проблем, 1.-оторые необходимо решать. Эти проблемы .явт1ютс.я не 
только экономическими (большая часть новых технологий требует 
еще больших расходов, менее доступных рядовому пациенту), но и 
научными (особенно этическими). 
С 70-х годов ХХ века традиционная медицинская этика вступила 
в свой биоэтический этап развития (Potter V .R., 1970), подчеркивая 
тем самым теснейшую связь всего того, что происходит с человеком, 
со всеми явлениями rrрироды. Биология и медицина всегда бьulИ не­
разделимы, но теперь неразделимой стала и этика отношения ко все­
му живому, в том числе к человеку с момента его зачатия. 
1. Генная инженерия 
Сегодня ученые стали блнже к истокам жизни. Многие увидели 
возможность избавления от наследственных заболеваний и угрозу бу­
дущему человечества в генной инженерии. 
Филос:оф Г. Джоунс заявил, что генная инженерия в принципе 
позволяет удовлетворить самые разнообразные желания человека 
(«наградить» своего ребенка высоким ростом , сохранить сексуальную 
активность в преклонные годы и пр.), но « .. . ее использование приве­
дет вас - с этической точки зрения - в 11е11сследован11ую страиу, nC>-
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ставит перед нами совершенно новые проблемы. к разре1иению кото­
ры.х существующие этические теории еще совершеино не подготов­
леньт [5]. 
Исправление ошибок природы, осуществляемое методами генной 
инженерии, также, по его мнению, недопустимо, nосколъl<)' означает 
постановку эксперимента на нерожденных . 
Ребенок - не машина, которую в случае неудачи можно разобрать 
на детали. Кроме того, биоrенетичесю1е ошибки в отличие от инже­
нерных неnьзя исnрав~rть, и они способны нарастать, передаваясь из 
поколения в поколение . Автор уrверждал, что ((!JIЬ/ не обладае.111 дос­
таточ11ы,м зна11ием, мудростью. самодисциплиной и чувством спра­
ведливости для того, чтобы приступить к творе11ию 11овы.х видов11 
[5]. 
Однако, согласно мнению членов американской Президентской 
комиссии по изучению этических проблем, возникающих при прове­
дении научных исследований, завершившей свою работу в 1983 году, 
молеl<)'лярно-rенетические исспедованИJt по своей внутренней приро­
де не представляют опасности для жизни человека и существующих 
нравственных ценностей, по крайней мере, в обозримом будущем. Все 
формы деятельности человека, указывали члены этой комиссии, пред­
ставляют собой вмешательство в ход природных процессов и вместе с 
тем не противоречат законам природы. 
Человек не только может, но и обязан использовать данное ему 
Богом умение себе во благо. При обсуждении вопроса о том, может ли 
генная инженерия изменить природу человека, члены комиссии отме­
чали, сегодня на него ответить невозможно, поскольl<)' отсутствует 
согласие в отношении того, что же представляет собой «природа 
человека». 
Рассматривая отдаленные перспективы развития генной инжене­
рии, все же следовало, по мнению членов комиссии, иметь в виду воз­
можность изменения «природы человека». Однако дnя обсуждения этой 
проблемы необходимо дальнейшее накопление знаний . Главное же, tfТO 
нужно осознать сегодня, - это то, 'lI'O «ге11ная инженерия сама по себе 
11е есть зло, хотя ее развитие 11 может поеести к возн11ю1овению неже­
лательных для человека последствшi» [5]. 
Важнейшим из международных документов, которые относятся к 
этой проблеме, является «Декларация о ге11етическо.м ко11суль­
тировании 11 генной 1тже11ерии » , nриЮ1тая 39-й Всемирной ме­
дицинской ассамблеей (Мадрид, 1987) и дополненная в 1992 году. В 
разделе, nосвяшенном rенноА инженерии, говорится : 
« ... Развитие исследований в области генной инженерии ставкт 
вопрос о реrулировании связанных с ними проблем со стороны науч­
ных и медицинских организаций, промышленных структур, прави­
тельственных органов и общественности . 
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Если в будущем замещение гена нормальной ДНК станет повсе­
дневной терапевтической реальностью, ВМА настаивает, чтобы были 
учтены следующие факторы: 
( 1) Если процедура выполняется с исследовательскими целями, 
необходимо ее полное соответсrвие требованиям Хельсинкской дек­
ларации ВМА. 
(2) Если процедура выполняется с лечебными целями, необхоД)1-
мо придерживаться обычных норм медицинской практики, положений 
професс1юнальной этики и принципов Хельсинкской деКJtарации. 
(3) Необходимо всестороннее обсуждение предлагаемой проце­
дуры с пациентом и получение его/ее добровольного и осознанного 
соrласиJ1, либо соrласИJ1 его/ее законных представителей в письмен­
ной форме. 
(4) На вирусной ДНК, содержащей заместительный или корриги­
рующий ген, не должно быть болезнетворного или другого нежела­
тельноrо вируса. 
(5) Внедренн;u ДНК должна нормально функционировать в К11ет­
ке реципиента, не вызывая метаболических нарушений, способных 
повредить другие органы. 
(6) 3ффективность rенной терапии должна быть изучена самым 
тщательным образом, включая наблюдение за будущими поколениями. 
(7) Все процедуры моrут осуществляться только после тщатель­
ной оценки доступности и эффективности других способов лечения. 
Если возможны бонсе простые и безопасные способы, ими и следует 
пользоваться. 
(8) Высказанные принципы, возможно, в будущем будут допол­
нены в соответствии с развитием медицинской науки и пра~..1ики» [З]. 
1.1. Гено.ч чело1Jека 
Немало этических 11роблем в последние десятилетия возникло 
перед че11овеческим сообществом в целом н перед мещщинской об­
щественностью, в частности, в связи с проведением мед11ко · 
генетических исследоваш1й . 
Медицина ХХ/ века переживает революционные преобразова­
ния. Это обусловлено, прежде всеrо, исследоваюtJ1ми по основным 
асnеt.."ТЗМ биологии человека - генетической основе жизни. Онн от­
крывают возможность изменить функции определенных генов с це­
лью предупреждения или леченИJ1 многих заболеваний и нарушениl!, 
которые зможены в наших клетках с момента зачатия. 
Однако такой технологией, способной внести коренные измене-
11ия в судьбу человечества, злоупотреблять t1ельзJ1 . Надо охранять че­
ловеческие ценности и человеческое достоинство. Обшество должно 
следить за тем, чтобы не нарушались хрупкие fl)аницы этического 
применения этих новых мощных возможностей. 
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В апреле 1988 rода в Риме состоялась Пятая конференция на 
высшем уровне по биоэтике, посвященная определению последова­
тельности аминокислотных остатков в белках генома человека в 
связи с этическими вопросами. Она поставила на повеет")' дня обсуж­
дение именно этой проблемы. Своевременность объясняется приня­
тым недавно решением продолжать осуществление крупнейшего из 
известных проектов биологических исследований: картирование и оп­
ределение последовательности а.минокислотных остатков в белках ге­
нома человека. Этот проект в некотором роде С'Г3J1 биологическим эк­
вивалентом программы полета человека на Луну (Здоровье мира. -
1988. -№ 12). 
В сентябре 1992 года ВМА приНJ1ЛаДекларацию «0 проекте 
«Геном человек0!1. В ней отмечается : 
«Проект «Геном человека» основан на предположении о том, что 
знания информации, содержащейся в геноме человека, позволят диаг­
ностировать множество генетических заболеваний до момента зачаruя 
и, соответственно, помогут людям сделать правильный выбор. 
Ключом к пониманию генети•1еских заболеваний являются иден­
тификация и определение генов после муrации . Соотвеrственно, 
можно говорить о том, что понимание 61юлоrнческой природы чело­
века связано с идентификацией 50 000-100 ООО генов, содержащихся в 
хромосомах человека. 
Прое~.."Т «Геном чеповека» может помо'!ь идентифицировать и оп­
ределwrь характеристики генов, связанных с основными генетически­
ми заболеваниями; предполагает, что станет 1юзможным идентифици­
ровать и определять характеристики генов, связанных с генетически­
ми заболеваниями, например, такими, как сахарный диабет. ишзоф­
рения и болезнь Альцгеймера. Гены определяют лишь предрасполо.­
женность к этим заболеваниям, а разрешающий фактор - неrенетиче­
ский. 
Выявление предрасположенности к таким заболеваниям помогло 
бы их профилактиз11ро11ать пугем юменения образа жизни. диеты и 
периодических осмотров. Во второй половине ХХ века произоu1ла 
«концеrrrуальная революцию>, которая заключается в том , что о бо­
лезнях стали думать в терминах биохимии. Сегодня мы являемся сви­
детелями новой революции, которая отождествляет rен с программой 
всех биохимических процессов в клетках тела. 
С этической точки зрения важно как можно быстрее получить 
информацию о геноме, поскольку она сулит лучшее понимание этио­
логии и патогенеза многих заболеваний. Вместе с тем, эта ннформа­
цня может оказаться бесполезной до тех пор, пока обшественность и 
ицдивид не будуr информированы о возможностях выбора лучшего 
пуги использования этой информации. 
Еще одна проблема заключается в том, чтобы определить, на-
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сколько прилагаемые усилия сравнимы с путями достиженЮ1 постав­
ленных целей. Должен ли предлагаемы/! проект быть нацеленным на 
изобретение новых методов или предпочтительнее шаг за шагом идти 
к намеченной цели?">>. 
Препятствием дЛЯ реализации данного проекта является 
« ... Конфликт между нормой приватности и необходимостью науч­
ного сотрудничества. Картирование генома человека должно быть 
анонимным, однако полученная в результате информация имеет от­
ношение к каждому человеку, независимо от его расовой пр11надлеж­
ности и индивидуальных различий между людьми. Эта информация 
должна бьпь общим достоянием и не может использоваться только в 
целях бизнеса. Поэтому ни один пациент не должен быть принесен в 
жертву nроеюу «Геном человека>> ... 
Существует конфликт между все возрастающим потенциало.~t 
новых технологий по раскрытию генетической гетероген11ости и 
критериJu.tи предоставления индивидуумам медицинской страховки и 
работы. Несмотря на генетические различия, предстаВЛJ1ется целесо­
образным принять, путем консенсуса, запрещение дискриминации при 
приеме на работу или при заключении договора по индивидуальному 
страхованию по соображениям принадлежности к определенной расе. 
Генетическое картирование может стать основанием социально/! дис­
крнмннацнн, при которой «группа риска» может рассматриваться как 
«дефектная группа)}. 
При реализации проекта «Геном человека» може.т возникнуть уг­
роза uспользования генетuческой информациu в немедицинских целях 
и угроза евгеники. Концепция евгеники основана на предположении о 
том, что гены имеют решающее значение в процессе формирования 
человека, а потому их распределенпе в популяции имеет решающее 
значение для изменеЮ1й репродуктивного поведения . Согласно этой 
концепции, соображения общественного блага оправдывают ограни­
чение свободы индивида. Обл~щание информацией ставит проблему и 
ее использования. До сих пор существуют опасения по поводу суще­
ствования одобренных правительствами программ «улучшение расы» 
и использования медицинских технологий в немедицинских целях .. . ». 
В связи с этим ВМА предпагаетследующиереко.мендации. 
«Этические проблемы, связанные с воплощением проекта «Ге­
ном, человека», обусловлены не столько технологией его реализации, 
сколько правильным ее исполыованием. В связи с этим, прежде чем 
nриС'l)'пать к работе над проектом, необходимо тщательно проанали­
зировать все этические, юрид11ческие и социальные воrтросы, связан­
ные с применением новых технологий. 
Определенная озабоченность возникает из-за опасения, что ис­
следователь, занятый работой по проеюу, может взять на себя роль 
своеобразного «бога)} или попытается вмешаться в действия законов 
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природы. Только освободившись от предвзятости по отношению к 
прое11.1)' «Геном человека», мы сможем правильно оценить :эntческие 
проблемы, связанные с его реализацией, как это имеет место в случаях 
с оценкой новых методов диагностики и лечения. Другими словами, 
как и в последних случаях, ос11овнь1ми критерия.ми оценки проекта 
являются уважение лич11ости человека, его автономии и пормы не­
вметательства в его частную ж11з11ь, а также сравнительная оце11ка 
риска и пользы. 
Существует необходимость определить наиболее общие этиче­
ские 11 юридические положенщ, которыми следует руководствоваться 
в це111х предотврашения какой-либо дискриминации людеn по гене­
тическим признакам. Они таковы: 
- с целью избежанИJ1 роста социальной напряженности необхо­
димо обеспечить доступность генетического консультирования для 
всех; 
- необходнмо также обеспечить возможность обмена полученными 
знаниими, информацией и средствами технологии между всеми СУрама­
ми мира; 
- необходимо строго соблюдать принцип уважения воли тех, кто 
подвергается генетическому скрининrу, и их право решать вопросы. 
связанные с участием в этоR процедуре и использованием полученной в 
результате информации; 
- необходимо обеспечить полную информированность пациента 
или его законного представителя по поводу всех процедур, связанных 
с реализацией проекrа. Необходимо также обеспечить норму сохране­
ню1 медицинской тайны и неразглашенИJ1 полученной информации 
путем передачи ее третьим лицам без согласИJ1 пацнеmа. 
Эта норма должна соблюдаться даже в тех случаях, когда полу­
ченная информация позволит делать вывод о том, 'ПО под угрозой на­
ходятся члены семьи пацие1па. 
Единственным исключением является случай, когда речь идет о 
серьезном заболевании, предотвратить которое можно путем раскры­
тия полученной информации; норма конфиденциальности информа· 
ции может быть нарушен только тогда, когда все попытки убедить па­
циента в необходимости раскрыть самому тайну его генетической ин­
формации оказываюrся безуспешными, однако и в этом случае рас­
крытию подлежит не вся ннформаuия, а только необходимая ее часть; 
раскрытие генетической информации пациента или доступ к ней со 
сторопы третьwс лиц может быть разретен только с добровольно­
го иифор.мированного согласия пациента» (3]. 
1.2. Кло11ирование человека 
В феврале 1997 года весь мир узнал об успешном опыте клониро­
ванИJ1, результатом которого стала овечка Долли. С этого момента на-
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чалась бурная дискуссия nо.rштиков, ученых, философов и простых 
обывателей о допустим~'ТИ таких опьrrов и возможности клонирова­
НИJI человеческих существ 
Президеtrr США Б. Клинтон 24 февраля 1997 года обратилс1 в 
Национальную консультативную комиссию по биоэтике (NBAC) с 
nросьбоА представить доклад по проблеме l(JIОнирования человека. 
КомиссИJ1 пришла к выводу о том, что необходим некоторый пе­
риод времени, в течение которого не должны nредnрнниматься по­
пытки получения потомства с использованием клонирования путем 
пересадки ядер соматических клеток и сформулировала следующие 
вывQды 11 рекомендации. 
1. КомиссИJ1 заключает, что в настоящее время любые попытки 
(предпринимаемые в государственном или частном секторе, исследо­
вательских лабораториях или клиниках) созданИJI потомства путем 
клонирования с использованием техники пересадки ядер соматиче­
ских клеток являются .моральио неприемлемыми. Мы пришли к кон­
сенсусу по этому пункту, поскольку существующая сегодНJI научная 
информация no данному вопросу свидетельствует о том, что сейчас 
использование этой техники по отиощеиию к людям небезопаспо. 
Мы убеждены в том, что попьгrю1 создать ребенка с помощью 
этой технологии, безусловно, нарушают важные моральные обяза­
тельства исследователя или клинициста, поскольку они, видимо, свя ­
заны с неприемлемым риском для ллода и(иш1) будущего ребенка. 
Более того, помимо соображений безопасности, выявлено множе~-тво 
друrих серьезных этических проблем , связанных с использованием 
зтоА технолоn.tи, требующих д11J1 своеrо разрешения более широкого 
и тщательного предварительного общественного обсуждения . 
Поэтому Комиссия рекомендует немедленно предпринять сле­
дующие действия: 
- сохранить существующий мораторий на ф11нанс11рова1111е лю­
бых попыток создаиия детей с помощью .\-/етода переноса ядра со­
мапшческой l(Jlemк11 из средста федеральиого бюд.ж:ета; 
- немедле11но обратиться ко всем фирмам, практикующим вра· 
•1w1, 11сследователям и профессио11альиы.м обществам, осуществ­
ля1ощим свою деятелыюсть в частио.м секторе или в учре:ждеmlЯХ, 
ф1111а11с11руеиых не rtЗ федеральиого бюджета, с призывом доброволь-
110 присоединиться к мораторию, объявленному федераль11ы.ми вла­
СmяАtu. 
Профессиональные и научные общества должны дат~. ясно по­
нять, что сегодия любая попытка создать ребенка с использованием 
.1tетода переноса ндра со.мшп11ческой клетки и дальнейшей имплаита-
11111 в тело женщины будет рассматриваться как безответстве11ное, 
неэтич11ое и 11епрофессио11алы1ое дея1111е. 
11. Комиссия далее рекомендует принять федеральный закон, за-
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прещающий любые попьттки, будь то в исследовательских лаборато­
риях или клиниках, создать ребенка пуrем J<Лонирования с использо­
ванием метода пересадки ядра соматической клетки. Однако важно, 
чтобы этот закон включал в себя ограничивающее положение, гаран­
тирующее, что через определенный период времени (от З до 5 лет) 
Конгресс вновь обратится к рассмотре11ию этого вопроса и решит, 
следует ли продлевать запрет. 
В случае, если такой закон rrримет какой-либо из штатов, он так­
же должен содержать такое ограничивающее положение. Любой по­
добный закон или иной нормативкый акт должен также содержать 
требование, чтобы в определенный момент по истечении оrраничи­
вающеrо срока соответствующий наблюдательный орган дал оценку и 
представил доклад о текущем состоянии дел в области клонирования 
путем пересадки ядра сомаrnческоА КЛС'П<И, а UL'<il<e проанализировал 
отношение общества к этическ11м и социальным вопросам, связанным с 
его возможным использованием . 
ПI. Комиссия также пришла к следующим выводам: 
- любые реrулирующие или :1ако11одатеньные акгы, принимаемые 
в целях запрещения клонирования путем пересадки ядра соматиче­
ской клетки, должны бьтть сформу,1ированы с особой тщательностью 
с тем, чтобы не вмешиватъс" в другие важные области научных ис­
следований ... 
- исследования по клонированию животных с использованием 
метода переноса ядра соматической клетки не порождают проблем, 
возникающих при попытках использовать этот метод дпя клонирова­
ния человека, а потому продолжение подобных исследовз1111й должно 
отвечать ш1шь уже существующим реrулятиRным докуме 1rrам, тре­
бующим rума~н1ого обращения с животными и предварительной экс­
пертизы исследовательского проекта со стороны соответствующих 
этических комитетов. 
IV. Комисси~ также пришла к выводу о наличии различных эти­
ческих и религиозных взглядов и традиций в отношении многнх саж­
ных моральных проблем, связанных с попытками использовать мето­
да переноса ядер соматических клеток с цел~.ю создания потомства. В 
связи с этим мы рекомендуем, чтобы федеральное правительство и все 
другие заиюересованные стороны поощряли широкое и последова­
тельное обсужде11ие этнх проблем с тем, чтобы углубить нarue пони­
мание этических и социальных последствий этой технолоrии, а ТilКЖе 
позволить обществу сформулировать соответствующую до11говремен­
ную политику в этой области, рассчитанную на то Еремя , когда и если 
nрИдется непосредственно заняться существующими сегодня пробле­
мами безопасности. 
V. Наконец, поскольку научное знание имеет существенное зна­
чение для того, чтобы все граждане смогли принимать полноценное и 
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информированное участие в уrтравлении нашим сложным обществом, 
Комисси" рекоыендует, чтобы св"занные с наукой федеральные де­
партаменты и Агентства взаимодеАствовали в деле поиска и поддерж­
ки возможностей Д11J1 информированЮ1 и образования общественности 
в области генетики и достижений других биомедицинских наук, осо­
бенно когда эти достиженИJI влюrют на важные культурные практики, 
ценности и убеждения» [4). 
Некоторые европейские страны приняли законы о запрещении 
клонирования •1еловека. 
В России 20 мая 2002 года Государственной думоА был принят 
Федеральный закон «0 временном запрете на клонирование человека» 
Наряду с противниками клонировани" имеютс" и его сторонники . 
Так, Декларацию в защиту клонирования и неприкоснове11110-
сти научных исследований подписали более 30 всемирно извест­
ных ученых, лауреатов Нобелевской премии и Международной акаде­
мии гуманизма. 
«Мы не видим в клонирооании высших животных. исключая чело­
века, каких-либо неразрешимь1х этических дилемм. Не считаем .мы 
очевидным и то, что будущие дости:жения в клонировании человече­
ских тканей и даже человеческих существ создадут 111орш~ь11ые за­
труд11ения, которые не с.может разрешить человеческий разум. Мо­
рШ11щые проблемы. порождаемые клонирооа11иеJ11, не являются более 
крупными и более глубокими, чем вопросы, с которыми люди уже 
стш~кивш~ись по поводу таких технологий, как ядерная энepZUR, ре­
комбинантная ДНК 11 компьютерное шифрование. Они просто 110-
вые», - отмечается в Декларации. 
В начале 1998 года Советом Европы был принят Дополнитель­
ный протокол к Конвенции «0 правах челоtJека и биомедицине>1. 
В нем rоворигся о том, что «" . инструме11тализац11J1 человеческих 
существ путем намеренного создания генетически идентичных чело­
веческих существ несовместима с достоинством человека и, таким 
образом, представляет злоупотребление биологией и медициной», а 
также о «серьезных трудностях медицинского, психологического и 
социального порядка, которые такая намеренная биомедицинская 
практика, могла бы породить для всех вовлеченных в нее индив1щов» 
[4]. 
J.З. Ген1tаJ1 терапия 
Проблема генной терапии представляет собой одно нз новеiiших 
направлений развити" медицины. Метод основан на переносе генети­
ческого материала с поыощью вирусных или фаговых векторов (пере­
носчиков) либо непосредственно в кровь и ткани пациента, либо вна­
•rале в лабораторно изолированные клетки больного, которые ему 
впоследствии пересаживают. 
250 
Наиболее перспективным считается применение rенноА терапии 
дnя лечения моноге11нь~х наследственных заболеб011ий: предполагает­
ся , что введение в организм r·енетического материала, содержащего 
нормально функционирующий ген, дает выраженный тералеятиче­
ский эффект. По мнению многих у•1еных-генетиков, перспективна 
разработка методов rенноА терапии злокачественных новообразова-
1тй. Значительные надежды воЗJJагают на разработку эффективных 
методов генной терапии СПИДа. 
Недостаточно ясными представляются перспективы использова­
ния генной терапии для лечения мультифакториальиых нарушений, 
таких, например, как сердечно-сосудистые. Однако и в этих случаях 
при выявленЮI «узких» мест заболеваний, возможны варианты гене­
тической коррекШtи, позволяющие по крайней мере замедлить разви­
тие патологии. 
В настоящее время ни один из существующих методов генной 
терапии нельзя считать достаточно отработаю1ым 11 надежным. 
Успешные случаи, вызывавшие ажиотаж и энтузиазм общественно­
сти, чередовались с трагическими неудачами, вслед за которыми раз­
давались настойчивые призывы прекратить эти опасные эксперимен­
ты, поскольку продолжает сохраняться значительная неоrтределен­
ность в отноu1ении учета возможных негативных последствий перено­
са генетического материала в организм rтациента, а таюке оценки эф­
фектиеl-!ости генной терапии. 
По всей видимости, в ближайшее время генная терапия будет на­
ходиться в «зоне экспериментирования». Поэтому к ней необходимо 
применять весь сущесrвующиА набор правовых и этических норм, ка­
сающюсся генной инженерии. 
2. Трансплантолоmя 
2.1. Из истории трансплаитологии 
Только в ХХ веке трй11сплантоло:шя стала одной из самых пер­
спективных областей медИuинской науки и практики. Она стала ре­
зультатом тесного взаимодействия современной хирургии, реанима­
тологии, анестезиологии, иммунологии, фармакологии и других меди­
ко-биологических наук. Высокие медицинские технологии ЯВJ\ЯЮТСЯ 
для нее своеобразной опорой. 
Началом развития транспланrологии традиционно считают 1954 
год, когда американскими хирургами была осуществлена первая ус­
пешная пересадка почки. 
Однако еще в 1928 году С.С. Юдиным бьuю осуществлено пере­
ливание трупной крови больному после успешных onьrroв, проведен­
ных В.Н. Шамовым на животных. С начала 30-х годов известным оф-
251 
таnьмологом В.П . Фи11атовым успешно использовалась для транс­
плантации роговица, взятая у трупа. 
В отношении пересадки nочюt приоритет в осуществлении этой 
операции принадлежит киевскому хирургу Ю.Ю. Вороному, который 
в 1933 году произвел пересадку почки, взятой у 60-летнеrо мужчины 
через 6 часов после его смерти, 26-летней больной, умиравшей от ост­
рого отравленю сулемой. С новой почкой больная прожила еще 2 су­
ток . 
Особый интерес мировой общественности к проблемам транс­
плаитологии возник после 3 декабря 1967 года, когда хирург из ЮАР 
Кристиан Барнард произвел первую пересадку сердца от погибшего 
человека пациенту, находившемуся на пороге смерти . Луис Вашкан­
ский, которому было пересажено сердце чернокожей девушки Дениз 
Дерваль, прож~ш благодаря этой оnераuии еще 2 недели. 
Здесь необходимо отметить, что в своей автобиоrраф11ческой 
книге «Нежелательные элементы)) К. Барнард указал на эксперимен­
тальные работам11 по этой проблеме советского хирурга В.П . Демихо­
ва, без которых пересадка сердца была бы невозможна. 
«Доктор Демихов - один из величайших экспер11ментаторое ми­
ра, технолог11ям11 которого до сегодняитего дня пользуются все кли-
1111ки, занимающиеся 11ересадками сердца, 11ече11и, почек, легюtх11 - пи· 
сал ювестный кардиохирург Ренат Ак•1урин. Он был человеком (умер 
а 1998 году), опередившим время . Так, еще в 50-е годы он «создал>> 
собаку с двумя головами, а о пересадКе головного мозга мь1 говорим 
только сейчас, в начале XXI века. 
Первая пересадка сердца вызвала крайне противоречивую реак­
цию. !Uирокая публика приветствовала ее как «героическое деяние», 
прорыв в XXI век, в то время как профессионалы осуждали, считая 
1-1есвоевременноt1, недостаточно подготовленной . Изобретатель сер­
дечного катетера, лауреат Нобелевской премия по медицине В . Форс­
ман заявил о том, что отныне трансru1антационная медицина к ... небу­
дет застра't(оваиа от честолюбия 11 произвола, слабости характера и 
тщеславия. Когда дьявол пере,'lfешивает 11равстsенные понятия. пла­
та за прогресс ста11ооится слишко.м высокой11. 
В. Форсман оказалсJ1 провидцем. Операция К. Барнарда вызвала 
подлинную энидемию скоропалительных трансплантаций. Из первых 
166 •1еловек, которым в разных странах мира было пересажено сердце, 
спустя 2 года после операции в живых осталось только 23 . Как при­
знался один из хирургов, многократно «пытавший счастья» в транс­
плантациях, сегодня он чувствует себя «преступником против челове­
чества>>. 
Не смотря на «ltЗдержкю> начального периода трансплантолоrnя 
сделала за последнее время стремительный рывок вперед. Увеличился 
и улучшилс;~ набор иммунодепрессантов, позволяюших блокировать и 
252 
предотвращать процессы отrоржения чужого органа (трансмантата) 
организмом больного. Постоянно совершенствуются методы хранения 
трансплантатов. Это открыло путь для расширения «географию> пере­
салок и создания наuнональных и межнациональных систем обеспе­
чения органами. 
Оrшлифовывалась хирургическая техника пересадок. Теперь 
трансплантация сердца воспринималась не как некое чудо, таинство, а 
как рядовая операция, которую опытная команда хнрургов производит 
за 27 минут. В настоящее время детально отработана пересадка почек, 
осваивается техника пересадки печени. Есть проекты пересадки го­
ловного мозга . Увеличивается число «кластерных» операц11 й, в ходе 
которых пересаживают сразу несколько органов. 
Не смотря на успехи трансмантолоrии дискуссии о своевремен­
ности, целесообразности, этичности трансплантаций не стихают. 
Очевидным является то, что в интересах развИТИJ1 отрасли экспе­
риментирование необходимо. Вопрос заключается в том , когда и в ка­
ких пределах? Сам себе врач-практик помочь себе не может, так как 
успехи у операционного стола только подхлестывают желание раньше 
других произвести очередное чудо и ужес1очают охоту за органами. 
Помочь врачам в решении этой проблемы должны спе1~иалисты по 
эт11ке. Сложность заключается в том, •~то л1едицинская этика (био­
эп111ка) фатально отстает пт экспериментальной .мед11ци11ы. 
Сложность проблемы еще заключается и в дороговизне подобных 
операций. Трансплантация сердца обходится в 100-1 50 тысяч долла­
ров (не считая затрат на предяарительное обследование 11 медмксu.1ен­
ты, применяемые в послеоперационном периоде). «Стандартная» 
трансплантация печени стоит 160 - 250 тысяч долпаров, но в случае 
повторных пересадок эта сумма может увеличкrься в 3 раза. Стои­
мость «кластерной» операции может достигать 1,2 миллиона долларов 
(2). 
Эти цифры застав11яют задуматься над новой проблемой: по мере 
усложнения операций их стоимость неизбежно увеличивается . Прн 
этом результаты трансru1антаций оставляют желать лучшего, а мас­
штабы их примененИJ1 из-за дефицита донорских органов оrраничены. 
В любом, даже самом благоприятном, случае пересадка орга11Q6 - )то 
спасение для немногих. 
В даt1ной ситуации более целесообразным и более этичным явля­
ется развитие таких способов лечен11я и профилакткки заболеваний 
сердца, печени, почек, которые моrут бьпъ исшыъзованы более широко. 
По мнению профессора М.Я . Яровинского, вряд ли можно сч11· 
тать оправданной с этической точки зрен~1я ситуа1щю, при которой на 
пересадку сердца одному больному будут истрачены средства, экв11-
валентные сотням тысяч американских долларов, а детс1ше 011колоrи­
ческие больницы не получат средств дл.J! rсtрантирусмой законо~ бес-
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платной медикаментозной помощи, что, к сожалению, имеет место в 
настоящее время . Вопрос о справедливом распределении дефицитных 
ресурсов здравоохранения должен находнтьс.11 под постоянным обще-. 
ственным ко1пролем [7]. 
Для реализации равноправия граждан при распределении дефи­
цитных органов и тканей для пересадки обычно используют два пр11н­
ц1та -лотереи и очередности. 
Оrбор пациентов для трансnлаt«Эции по принципу совместимо­
сти донора и рецилиента - это «природная 11отерею>. В таком случае 
орган получает тот из потенциальных реципиентов, дл.11 кого ткани 
потенциального донора больше подходят и опасность отrоржения 
трансплактата меньше. 
Отбор пациентов во многих странах мира осуществляется также с 
учетом возрастных ограничений дru1 реципиентов, а также состо.11ние 
их здоровья. Морально оправданным считаются ограничения по пере­
садке органов дru1 тех, кто потерял здоровье вследствие вредных при­
вычек (наркоманов, алкоголиков 11 т.д.). Однако ни принцип лотереи, 
ни принцип очередности не могут считаться идеальными. 
Этические проблемы трансnлантолоrnи существенно различают­
ся в зависимости от того, идет ли речь о заборе органов для пересадки 
у живого человека или трупа. 
2.1. Этика Зllбора органа у живого человека 
Пересадка органа от живого донора сопряжена с большим риском 
для последнего. Забор органа или его части у донора, очевидно, явля­
ется по отношению к нему отступлением от одного из основопола­
гающих этических принципов медицины - непричинения вреда. 
ОбстоJrтельством, оправдывающим с этической точки зренюr на­
рушение этого принципа, является право потенциального донора по­
жертвовать одним из органов или частью органа для спасения жизни 
больного, руководству•сь при этом чувством сострадания и люб8и к 
6л11ж11ему. Однако не всякая жертна может быть принесена. Законом 
запрещена пересадка органа, если априори известно, что в результате 
может возниЮ1уть необратимое расстройство здоровья донора. 
Так, Atamь или отец не имеют права пожертвовать собстве1111Ой 
жизнью, отдао с8оему ребенку непар11ый жизненно важный оргаи. 
Н . М. Амосов в книге «Мысt1и и сердце» описывает случаи, когда 
родители предлагали свои сердца для спасения больных детей [1]. 
Помощь ближнему является для нормального человека его моральным 
долгом . Однако если жюни ребе11ка угрожает опасность, родитель от­
казывается выС'!)'nить в роли донора, например, костного мозга, то 
закон не 06J1зывает его выnолнять свой моральный долг и не наделяет 
третьих лиц правом на принуждение в этом отношении. 
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С этической точки зрения донорство должно быть доброволь­
ной, осознатю совершаемой u бескорыст11ой (альтруистuческой) 
жертвой. Осознанность жертвы должна основываться на полноте 
предоставляемой врачом следующей информации: 
- о возможном риске в отношении состояния здоровья и соци­
ального благополучия (трудоспособности) потенциального донора; 
- о шансах на успех дЛJ1 предполагаемого реципиента. 
В связи с этим донорами не могут выступать недееспособные 
граждане, которые из-за своего возраста или интеллектуальных спо­
собностей не в состоянии осознанно принять решение. Общество не 
может признать за ребенком итt больным с тяжелым психическим 
расстройством права на жертву в пользу своего близкого. 
Сейчас во всех странах мира принята практика пересадки органов 
и тканей от живого донора только лицам, находящимся с ним в близ­
ком родстве. Не смотря на :это, обсуждается возможность разрешить 
такие переса.цки и неродственникам, но под наблюдением этических 
комитетов (уполномоченных независимых органов). 
При пересадке органов близким родствениИl<ам вместо осознан­
ного информированного согласия обычно применяют в чем-то сход­
ную, однако по сути иную процедуру - получение письменного раз­
решения до11ора. 
Этот документ не содержит развернутой информации о риске не­
благоприятных последствий, как медицинских, так и социальных (на­
пример, о возможности ограничения работоспособности или даже ин­
валидизации), а также о вероятности благоприятного исхода Д11.11 дан­
ного конкретного реципиента [2]. 
В такой ситуации врач может манипулировать информацией для 
того, чтобы склонить к донорству в связи с финансовой заинтересо­
ванностью, своими •1аучными интересами, связанными с испытанием 
новых хирургических приемов, либо медикаментозных средств. С 
этой целью медики могут предоставлять потенциальному донору ин­
формацию, умалчивая при этом о имевших место неудачных пересад­
ках, оканчивавшихся смертельным исходом или инвалидизацней, на­
личии альтернативных методов лечения, низких шансах на успех для 
реципиента. 
Наряду с проблемой информирования донора существует и про­
блема добровольности его согласия на трансплантацию. 
Дело в том, что в отечественном здравоохранении медицинская 
информация о пациентах традиционно передается членам семьи, по­
этому существует вероятность откровенного давления членов семьи 
на потенциального донора и даже принуждения. 
Такое принуждение может иметь и характер непрямого, завуали­
рованного психологического или морального воздействия. В связи с 
этим можно считать оправданной практику тех трансмантолоrиче-
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ских центров, в которых любая медиц111rская инфорл1ация о потенци­
щ~ьном доноре (и.ли реципиенте) передается даже родствет1икам 
только с его прямого соzлш:11Я. Иными словами, обеспечивается со­
блюдение нормы конфиденциальности [2]. 
2.3. Эт11ка забора органа у трупа 
Использова1iие трупа человека в качестве источника органов для 
пересадки вызывает спектр непростых моральных проблем . Это свя­
зано, прежде всего, с тем, что все религии запрещают нанесение по-
8ре:ждений телу умершего челоиека, требуют бережного и почтитель­
ного отношения к нему. 
Со светской точки зрения, смерть человека не отме11яет его прав 
в отношении того, что ему принадлежит. Завещание представляет со­
бой особую форму волеизъявления, которая как бы переходит за чер­
ту, отделяющую жизнь человека от смерти. Также признается, что 
любой акт надругательства над телом покойного является 11редосу­
д11тельнЫА1 поступком, оскорбляющим его память. 
Иными словами, как для религиозного. так и для светского созна-
11ия .-чертвое тело обладает особым моральным cmamyco."-f. В связи с 
этим должны бьл·ь предусмотрены определенные нормы, регулирующие 
обращение с ним [2). 
В ряде стран забор органов и тканей производится только 11а ос­
нове 11нформ11рованного согласия. Например, в США согласие на изъ­
"тие органов после смерти записывают в водительские права. заме­
нкющие американцам паспорт. ::Лот принцип иногда называют «Пре­
зумпцией несогласия», поскольку в данном случае предполагается, 
что отсутствие я11но выраженного согласия равносильно отказу. По­
тенциальный донор отдает прижизненное распоряжение. Если его нет, 
то после смерти требуется согласие чJJенов семьи на использование 
трупа для целей донорства. 
В России с 1992 году закон по тра11спла11тологии предоставляет 
nраво на отказ изъятия орrанов и тка•1ей как самому человеку - зара­
нее, тах и ero родстиенникам - после его смерти. Однако важно, что­
бы это право могло быть реализовано на практике. Население должно 
быть информировано о своем праве на отказ, понимать содержание 
этого права и знать, как оно может быть реализовано. 
2.4. О коммерциализации транспла11тологии 
Огромный дефицит органов, необходимых для трансnлаитации, 
неизбежно повлек за собой кол1.мерц11щ~цзацию трансплантологи11. 
Предметом купли-продажи сталн человеческие органы. Так, в 
Китае они изымались в ходе расследования у лиu, казненных по при­
говорам судо11 (свыше 4 тысяч человек в год). Идея использовать орга­
ны приговоренных к смертч заклю•1енных пришлась по вкусу американ-
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скому врачу Кеворкяну, известному под J<ЛИЧкой «доктор Смерть» за 
активную эвтаназию своих пациентов. В 1998 году директор казахстан­
ского научного Центра хирургии академик MyX'lap Алиев предложил 
разбирать на донорские органы приговоренных к смертной казни. 
В США закон, по которому продажа внуrренннх органов челове­
ка для трансплантации другому человеку считается уголовно наказуе­
мым пресrуru1ением, был принят только в 1997 году. Столь позднее 
принятие этого закона вызвано высоким дефицитом органов, необхо­
димых ДJ1J1 трансплантации. Сегодня в США 38 тысяч больных дожи­
даются своей очереди на пересадку почки и 9800 человек надеются на 
за.111ену печени. 
Процесс коммерциализации трансnлантолоrии охватил почти все 
постсоветское пространство. Директор Института трансплантолоrни и 
искусственных органов РАМН академик В.И. Шумаков и его коллеги 
категорически отрицают даже самую возможность торговли органами 
в нашей стране. 
Всемирная медицинская ассамблея приняла несколько деклара­
ций об этических проблемах трансплюполоrии . В октябре 1985 года 
37-й Всемирной медицинской ассамблеей (Брюссель, Бельгия) было 
принято «Заявление о торговле живыми органам11 11 . В нем го­
ворmся: «Рассмотрев факты, свидетельствующие о процвета.нии в nо­
слеДJ1ее время продажи живых донорских почек из слаборазвитых 
стран для пересадок в Европе и США, Всемирная Медицинская Ассо­
циация осуждает куплю-продажу человеческих органов для транс­
плантации. 
Всемирная Медицинская Ассоциация обращается к правительс:r­
вам всех стра11 с призывом принять эффективные меры для предот­
вращения использования человеческих органов в коммерческих це­
лях» [З). 
ВМА на З9-й Всемирной медицинской ассамблее (Мадр1щ, Испа­
ния) в октябре 1987 года принила «декларацию о транспланта­
ции человеческих орга11ов11, согласно которой купля-продажа че­
ловеческих органов строго осуждается [З). 
В сентябре 1994 году 46-й Всемирной медици11ской ассамблеей 
(Стокгольм, Швеция) была принята <'Резолюция по вопросам по­
ведения врачей при осуществлении трансплантации челове­
ческих орzа11ов». В ней ВМА призывает все национальные меди­
цинские ассоциации соблюдать их, а в случаях их нарушений, сурово 
наказывать врачей, замешанных в подобных нарушениях [З]. 
2.5. Об использовт1ии фетальных тканей 
С проблемами трансплантаци1i органов и ·,·каней связан вопрос об 
использованюi фетальных (от лат. fetus - плод, зародыш) тканей. 
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Идея получения материала дnя научных исследований, используя 
абортный материал, не нова. Еще в 1881 году К. Леопольд проводил 
эксперименты по пересадке плодного эпителия животным. Сто лет на­
зад петербургский врач Шеперовкч ввел эмбриональные ткани боль­
ному, поmбавшему от хронической почечной недостаточности. Пер­
вая попьrrка не удалась, но идея лечения клетками плода продолжала 
будоражить умы ученых. 
В 30-е годы в Москве даже был создан институr, где разрабаты­
вали совершенные длJ1 того времени технологии получения препара­
тов из эмбриональных тканей. Советские (<абортарии» снабжали уче­
ных необходимым материалом в достаточном количестве. Эти препа­
раты применяли, в частности, для оздоровления и омоложения. 
В семидесятые годы дискутировалась этичность вторжения в жи­
вую ткань эмбриона и разработки новых способов nренатальной диаг­
ностики, например фетоскопин. 
Трансплантации эмбриональной ткани (ТЭТ) после непроиз­
вольного или преднамерекноrо аборта напоминает использование 
трупных тха.ней и органов . Сейчас персnектквы ТЭТ для лечения та­
ких заболеваний, как диабет и болезнь Паркинсона, вновь подняли 
этические вопросы этики эмбриологических исследований. 
В связи с этим в сентябре 1989 года 4 1-й Всемирной медицин­
ской ассамблеей в Гонконге была принята <1Декларац11я о транс­
плантации эмбриональных тканей ». В ней ВМА заявляет, что 
использование зародышевой ткани в целях ТЭТ еще находнтси на ста­
дии эксперимеН'Пtрования и с :этической точки зрения допустимо, если: 
1) соблюдаются принципы принятых ВМА Хельсинкской декла­
рации и декларации о трансплантации человеческих органов в части, 
ОТНОСJIЩСЙСЯ к ТЭТ; 
2) зародышевая ткань за.rотавливается в соответствии с требова­
ниями (<Заявления о торговле живыми органами» и ее предоставление 
не продиктовано получением денежного вознаграждения, за исключе­
нием сумм 11а покрытие технических расходов; 
З) получатель зародышевой ткани определен не донором; 
4) окончательное решение об аборте принято до того, как поднят 
вопрос о ТЭТ. Гарантирована, абсолютная независимость друг от дру­
га бригад, проводящих операции аборта и трансплантации; 
5) принятие решения о сроках проведения аборта диктуется со­
стоянием здоровья женщины. Вопрос о методе и сроке аборта решает­
ся исходя ю соображений ее безопасности [З). 
2.6. О психотропной терапии 
В ХХ веке настоящую революцию совершили психотропные 
препараты. Лечение многих психических заболеваний стало возмож­
ным в амбулаторных условиях. Но достижения психофармакотерапии 
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стали предметом злоупотреблений со стороны государства. Так, в 
СССР они использовались в целях борьбы с «инакомыслием» (дисси­
дентами). 
В связи с этим в 1975 rощ Всемирная медицинская ассамблея на 
своем заседании в Токио приняла Декларацию об использовании 
психотропных средств и злоупотреблении им11 . 
В 1983 году на ассамблее в ВенеЦ}lи эта Декларация была допол­
нена некоторыми новыми положениями. 
1. Использование психотропных средств представляет собой 
сложное социальное явление и не является чисто медицинской про­
блемой. 
2. Внутри общества необходима интенсивная просветительская 
работа, основанная на разработке и наглядной демонстрации реаль­
ных альтернатив 11спользованию психотропных средств, лишенная 
элементов нравоучения и наказаиня. Врачи, как обеспокоенные граж­
дане и носители знания, должны принять участие в таких программах. 
3. Врачам спедует шире давать лечебные рекомендации, не свя­
занные с применением фармакологи•1есю1х препаратов, и осторожнее 
применять фармакотерапевтические вещества, назначая психотропные 
средства очень сдержанно, по возможно более узким показаниям , 
лишь при полной уверенности в том, что назначение строго соответ­
ствует точному диагнозу, не забывая о поте~щнальной опасности не­
правильного применения психотропных препаратов или 311оуnотреб­
ления ими. 
Врачи должны взять на себя. сбор и предоставление информации 
о фактах пагубного влияния на здоровье человека применения в неме­
д1щинских целях всех психотропных средств, включая алкоголь. 
Врачам следует сотрудничать с любыми организациями в целях 
широкого распространения информации о вреде бесконтрольного 
применеию1 nсихотропных средств, особенно в возрастных группах. 
склонных к экспериментированию с наркотиками. Такая информация 
должна помочь противостоять давлению группы и другим факторам, 
способствующим бесконтрольному использованию препаратов и реа­
лизовать право каждого человека на свободу осознанного личного вы­
бора (3). 
М.Я. Яровинский считает, что (( ... человечество не .может вос­
принять никакие новейшие медици11ские технологии, никакие дости­
жения врачей, есл11 от1 не находятся в гармонии с медици11ской эти­
кой (биоэтикой)» [7]. 
А. Вознесенский по этому поводу сказал: «Все прогрессы ре­
акционны, если рушится Человек>>. 
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